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Kiinstliche Intelligenz macht

Medizin: Ist es schon so weit?

Ein Microsoft-System lost schwere Lehrfille besser als Arzte. Ob das dem Patienten
ntitzt, entscheidet sich auf einer Ebene, die die Werbung ausspart.

Hintergrund. Ein Preprint von Microsoft 16st schwere Fille aus dem New England Journal
of Medicine mit hoher Trefferquote und wird als Schritt zu einer iiberlegenen maschinellen
Diagnostik dargestellt. Mehrere randomisierte Studien priifen, was solche Sprachmodelle in
der arztlichen Diagnostik tatsdchlich leisten.

Evidenz. Die Behauptung zerfillt in drei getrennt gepriifte Ebenen. Auf einem festen Satz
von Fillen trifft das System die Diagnose mit hoher Rate. Ob ein Arzt mit dem System besser
diagnostiziert, hangt an einer vorgeschalteten Schulung. Ob das Paar aus Arzt und System
sicher bleibt, wenn das System falsch liegt, ist am schlechtesten belegt.

Offen. Ob die Werte aus ausgewihlten Lehrfillen in unausgelesenen Praxispopulationen
Bestand haben, ist nicht gezeigt. Die Zurechnung der Haftung bei schwer erklarbaren Syste-
men bleibt anzuwenden.

Schlussfolgerung. Die Evidenz ist umgekehrt zur Werbung verteilt. Sie steht am stiarksten
dort, wo das System wirbt, und am schwichsten dort, wo es fiir den Patienten zdhlt.

Dr. med. Christian Mauch - Facharzt fiir Orthopadie und Unfallchirurgie - Lesezeit 9 Minuten

Microsoft stellte im Sommer 2025 ein System vor, das mehrere Sprachmodelle wie ein
Konsil zusammenschaltet, und meldete dazu eine Zahl. MAI-DxO I6ste 85,5 % einer Samm-
lung besonders schwerer Fille aus dem New England Journal of Medicine, Arzte ohne
Hilfsmittel rund 20 %.! Aus solchen Zahlen wird der Schluss gezogen, kiinstliche Intelligenz
diagnostiziere inzwischen besser als der Arzt. Der Schluss tiberspringt drei Fragen, die ge-
trennt zu beantworten sind.

Ein System, das die arztliche Diagnostik verbessern soll, miisste dreierlei leisten. Es miisste
auf einem festen Satz von Féllen die richtige Diagnose treffen. Es miisste den Arzt, der es
nutzt, besser machen als den Arzt ohne es. Und es miisste sicher bleiben, wenn es selbst
falsch liegt, weil am Ende der Arzt fiir den Befund einsteht. In der 6ffentlichen Darstellung
flieBen die drei Leistungen zu einem Versprechen zusammen. In den Studien bleiben sie
getrennt. Eine hohe Trefferquote auf einem Benchmark sagt nichts dariiber, ob ein Arzt mit
dem System besser wird, und noch weniger dariiber, was geschieht, wenn das System irrt.
Vermengt man die drei Ebenen, erscheint ein System als erwiesen, das auf der Ebene, die
fiir den Patienten z&hlt, nie gepriift wurde.

Erste Ebene (KI allein): Stellt die KI die richtige Diagnose?

Auf dieser Ebene ist die Evidenz am stiarksten. Das Microsoft-System arbeitete 304 kli-
nisch-pathologische Konferenzfille des New England Journal of Medicine aus den Jahren
2017 bis 2025 ab, ausgewihlte Lehrfille mit gesicherter Diagnose. In der besten Konfigura-



tion 16ste es 85,5 % davon, bei Kosten von rund 7.184 US-Dollar Rechenaufwand je Fall und
etwa 11 Prozentpunkten iiber gingigen Einzelmodellen.! Die Trefferquote beschreibt, wie
oft das System aus der Falldarstellung die gesicherte Diagnose ableitet.

Der Wert tragt eine Einschrankung, die in der Berichterstattung selten mitgenannt wird.
Die Sammlung enthielt keine Gesunden und keine leichten Verlidufe. Sie besteht aus schwe-
ren Ritseln, deren Auflésung feststeht. Der Wert misst die diagnostische Obergrenze an
gelosten Aufgaben, nicht die Leistung in einer Praxis, in der Haufigkeit und Triage tiber den
Verlauf entscheiden. Die Arbeit ist ein Preprint und nicht klinisch validiert. Uber einen
Arzt, der das System nutzt, sagt sie nichts, denn gepriift wurde das System allein. Das Feh-
len leichter Fille vergroBert zudem den scheinbaren Abstand zu den Arzten, die im selben
Test ohne Vorauswahl arbeiteten.

Zweite Ebene (Arzt mit KI): Wird der Arzt mit der KI besser?

Hier wird die Evidenz uneinheitlich, und sie hingt an einer Bedingung. Eine randomisierte
Studie aus Stanford gab 50 Arzten GPT-4 an die Hand, ohne vorherige Schulung. Sie bear-
beiteten sechs komplexe Diagnosefille nach Art einer Facharztpriifung, bewertet auf einem
Raster fiir diagnostisches Denken bis 100 Punkte. Die Arzte mit GPT-4 und die ohne kamen
auf praktisch denselben Wert, 76 gegeniiber 74 Punkten, ein Abstand ohne statistische Be-
deutung. GPT-4 allein erreichte 92 %.2 Der bloSe Zugang zur KI verbesserte die Diagnose
der Arzte nicht.

Eine randomisierte Studie aus Pakistan verschob die Bedingung. 60 Arzte durchliefen zu-
erst eine zwanzigstiindige Schulung im Umgang mit Sprachmodellen, in deren Fahigkeiten,
Grenzen und in der Priifung ihrer Ausgaben. Danach wurden sie einem KI-Zugang oder der
herkémmlichen Recherche zugelost und bearbeiteten bis zu sechs Fallvignetten. Die Arzte
mit Zugang erreichten im Mittel 71,4 % gegeniiber 42,6 % ohne Zugang, ein bereinigter Ab-
stand von 27,5 Prozentpunkten.3 In knapp einem Drittel der Fille {ibertraf das Team aus
Arzt und System das System allein. Die Arbeit priifte Vignetten, keine realen Patienten, und
die ausgewertete Gruppe umfasste 58 Arzte. Was die Studie zeigt, ist eng umrissen. Erst die
Schulung verwandelt den Zugang in einen Gewinn. Was mit einem fehlerhaften Vorschlag
geschieht, priifte sie nicht.

Dritte Ebene : Merkt der Arzt wenn die KI einen Fehler macht

Auf der Ebene, die tiber den Schaden am Patienten entscheidet, ist die Evidenz am diinns-
ten und am beunruhigendsten. Dieselbe Forschungsgruppe priifte denselben geschulten
Arztetyp unter einer anderen Bedingung. 44 Arzte, alle mit der zwanzigstiindigen Schulung,
wurden auf zwei Gruppen verteilt und erhielten sechs Vignetten. Die eine Gruppe erhielt
fehlerfreie Vorschldge von ChatGPT-40, die andere in drei der sechs Fille absichtlich feh-
lerhafte. Die Arzte durften die KI frei konsultieren und behielten die Entscheidung iiber
jede Diagnose. Die Gruppe mit den fehlerhaften Vorschléagen fiel auf 73,3 % gegentiber 84,9
% in der Gruppe mit fehlerfreien Vorschliagen, ein bereinigter Abstand von 14,0 Prozent-
punkten.4

Die Schulung hatte ausdriicklich die Priifung der Ausgaben und das Erkennen von Halluzi-
nationen zum Gegenstand. Sie verhinderte die Ubernahme des Fehlers nicht. Der Effekt
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tragt in der Literatur den Namen Automation Bias, die Neigung, einer maschinellen Ausga-
be stiarker zu vertrauen, als ihre Zuverlassigkeit es rechtfertigt. Der Befund benennt die
Grenze der Schulung genau. Sie hebt die Leistung im Regelfall und senkt die Anfélligkeit im
Fehlerfall nicht. Die Arbeit priifte absichtlich eingebaute Fehler an Vignetten und misst
damit nicht, wie haufig ein System im Alltag irrt. Sie zeigt, was geschieht, wenn es irrt.

Wie schmal die Basis dieser Systeme bleibt, zeigt eine Untersuchung an Kinderfillen. Eine
dltere Version von ChatGPT bearbeitete hundert padiatrische Fallridtsel und lag bei einer
Fehlerquote von 83 %.5 Die Version des Systems und das Fachgebiet verschieben das Bild
erheblich, und die hohe Trefferquote der ersten Ebene ist an ein bestimmtes System und
einen bestimmten Fallkorpus gebunden.

3 Herangehensweisen unterschiedliche Gewichtungen

Fiir eine Werbeaussage nimmt man am liebsten die Zahl, die gut aussieht —
hier die 85,5 % aus Ebene eins. Fiir die Frage, ob man ein System gefahrlos in
der Praxis einsetzen kann, braucht man aber eine ganz andere Auskunft: was
passiert, wenn es irrt. Und ausgerechnet dafiir gibt es die diinnste Studienlage.
Beweislage und klinische Bedeutung laufen also auseinander: Wo am meisten
gepriift wurde, ist am wenigsten in Gefahr; wo am wenigsten gepriift wurde,
steht der Patient.Die Schwelle zum Medizinprodukt

MAI-DxO und vergleichbare Systeme sind Forschungsarbeiten, keine zugelassenen Medi-
zinprodukte. Eine Software, die eine Diagnose vorschligt oder einen Befund erstellt, fallt
nach ihrer Zweckbestimmung unter die Verordnung (EU) 2017/745 und braucht eine Kon-
formitatsbewertung mit CE-Kennzeichnung und den Nachweis des klinischen Nutzens.6
Ein Preprint erfiillt das nicht. Die drztliche Verantwortung entfallt durch den Einsatz eines
Algorithmus nicht. Nach dem Behandlungsvertragsrecht schuldet der Arzt die Behandlung
nach dem fachlichen Standard, und die Letztentscheidung bleibt bei ihm.” Die Verantwor-
tungsbereiche von Hersteller, Betreiber und Arzt bestehen bereits. Neu und schwierig ist
ihre Anwendung auf Systeme, deren Vorschlage sich schwer nachvollziehen lassen. Die
Studie zur dritten Ebene gibt dieser Frage einen konkreten Anlass. Sie zeigt, dass auch ge-
schulte Priifung die Ubernahme des falschen Vorschlags nicht auffingt.
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Arztliche Einordnung

Die Befundlage lasst einen realistischen Entwicklungspfad erkennen. Die Systeme 16sen
ausgewdhlte schwere Aufgaben mit hoher Trefferquote. Thr Nutzen fiir den Arzt entsteht
erst nach einer Schulung im Umgang und dort, wo die Aufgabe ein Abwigen verlangt.
Der sicherheitskritische Schritt, das Verhalten im Fehlerfall, ist am wenigsten untersucht
und fillt in den vorliegenden Daten unglinstig aus. Daraus folgt keine Ablehnung und
keine Euphorie. Es folgt eine Reihenfolge. Ein System gehort dort in die Praxis, wo das
Zusammenspiel aus Arzt und System auch im Fehlerfall sicher bleibt, nicht schon dort,
wo das System auf dem Benchmark gut abschneidet. Die Schulung ist notwendig, und sie
gentigt nicht. Sie muss mit einer Gestaltung einhergehen, die Unsicherheit des Systems
sichtbar macht und in den entscheidenden Fillen eine unabhingige Priifung erzwingt.

Die SummitGO-Perspektive

Der Fall zeigt ein Grundprinzip fiir medizinische KI insgesamt. Eine hohe Benchmark-
Zahl entscheidet nicht iiber den klinischen Wert eines Systems. Uber den Wert entschei-
det, auf welcher Ebene die Zahl entstanden ist und ob die sicherheitskritische Ebene ge-
priift wurde. Die entscheidende Frage an ein System betrifft nicht seine Testleistung. Sie
lautet, ob das Gesamtsystem aus Arzt und KI sicher versagt, wenn die KI falsch liegt. Die
Leitlinie der assistierenden Intelligenz gewinnt damit einen empirischen Grund. Die ge-
schulte Priifung fangt den Fehler des Systems nicht auf, also bleibt die letzte Entschei-
dung beim Arzt. SummitGO liest die Studienlage als Herausgeber, der einordnet.

Fazit

Belegt ist, dass ein System auf ausgewihlten schweren Fallen eine hohe diagnostische
Trefferquote erreicht und dass geschulte Arzte mit einem Sprachmodell im diagnosti-
schen Denken besser werden. Belegt ist ebenso, dass dieselben geschulten Arzte die Feh-
ler des Systems libernehmen und an Boden verlieren, sobald die Vorschlage fehlerhaft
sind. Offen ist, ob die Trefferquoten aus ausgewahlten Lehrfillen in unausgelesenen Pra-
xispopulationen Bestand haben und wie sich die Haftung bei schwer erklarbaren Syste-
men verteilt. Bis dahin ist der sichere Einsatz am Patienten eine Frage der Gestaltung
und der erzwungenen Priifung, nicht der Benchmark-Zahl.
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