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Zusammenfassung

Hintergrund

Die préaoperative Risikoevaluation spielt
eine entscheidende Rolle in der Ands-
thesiologie. Trotz multipler evidenz-
basierter Leitlinien bestehen im Alltag
hdufig Diskrepanzen zwischen empfoh-
lenen und tatsdchlich durchgefiihrten
Malnahmen. Klinische Entscheidungs-
unterstiitzungssysteme (Clinical Deci-
sion Support Systems, CDSS) bieten eine
vielversprechende Moglichkeit, leitlini-
enbasierte Empfehlungen strukturiert in
den klinischen Entscheidungsprozess zu
integrieren.

Methodik

Im Rahmen einer multizentrischen, pro-
spektiven, randomisierten, kontrollierten
Studie wurde die Umsetzbarkeit eines
CDSS zur préoperativen Risikoevalua-
tion untersucht. Eingeschlossen wurden
Patientinnen im Alter von 18 Jahren oder
dlter, die einen nicht herzchirurgischen
Eingriff erhalten sollten und dabei als
ASA Il oder IV klassifiziert waren. Pa-
tientinnen wurden randomisiert einer
Interventionsgruppe (CDSS-gestlitzte Ent-
scheidungsfindung) oder einer Kontroll-
gruppe (konventionelle Entscheidungs-
findung) zugewiesen. Primdrer Endpunkt
war die Anzahl an durchgefihrten, aber
nicht nach den Leitlinien indizierten
préoperativen Zusatzuntersuchungen. Se-
kundare Endpunkte umfassten die pra-
operative Dokumentationsqualitit sowie
die Haufigkeit von intra- und postope-
rativen Komplikationen. Zusatzlich wur-
den Anasthesistinnen befragt, um die

Akzeptanz und den Stellenwert des
CDSS fiir klinische Entscheidungen zu
bewerten.

Ergebnisse

Insgesamt wurden 229 Patientlnnen ein-
geschlossen (Interventionsgruppe: n =
123, Kontrollgruppe: n = 106). Es wurde
kein signifikanter Unterschied zwischen
Kontroll- und Interventionsgruppe be-
ziiglich der Haufigkeit der Durchfiihrung
nicht indizierter Zusatzuntersuchungen
festgestellt (Interventionsgruppe 2,1 %
versus Kontrollgruppe 0,6 %, p = 0,97).
Insgesamt wurden Zusatzuntersuchungen
in 68,1 % (Interventionsgruppe) bzw.
65,1 % (Kontrollgruppe) der Fille leit-
linienkonform angeordnet (p = 0,5). Die
Haufigkeit der perioperativen Kom-
plikationen war in beiden Gruppen
vergleichbar (65 Komplikationen (0,54
Komplikationen/Patientln) in der Inter-
ventionsgruppe; 53 Komplikationen (0,51
Komplikationen/Patientln) in der Kon-
trollgruppe).

Schlussfolgerung

Ein leitlinienbasiertes CDSS zur praope-
rativen Risikoevaluation konnte erfolg-
reich in der Andsthesiologie pilotiert
werden, wenngleich es keine Unter-
schiede zwischen Kontroll- und Inter-
ventionsgruppe gab. Das CDSS erféhrt
hierbei eine hohe Akzeptanz und birgt
Potential zur Verbesserung bei der kli-
nischen Anwendung. Der Einfluss von
CDSS auf die perioperative Patienten-
versorgung sollte daher in zukinftigen
Studien weiter untersucht werden.
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Summary

Background

Preoperative risk evaluation plays a
crucial role in anaesthesiology. Despite
multiple evidence-based guidelines,
there are often discrepancies in clinical
practice between the recommended
and the actually performed measures.
Clinical Decision Support Systems
(CDSS) provide a promising approach
to structurally integrate guideline-based
recommendations into the clinical de-
cision-making process.

Methods

In a multicentre, prospective, rando-
mised controlled study, we tested the
applicability of a CDSS for preoperative
risk evaluation. Patients aged 18 years
or older who were scheduled for a non-
cardiac surgical procedure and classified
as ASA status Ill or IV were included.
Patients were randomised to either an
intervention group (CDSS-supported
decision-making) or a control group
(conventional decision-making). The
primary endpoint was the number of
preoperative additional tests performed
without indication according to guide-
lines. Secondary endpoints included
preoperative documentation quality as
well as the incidence of intra- and post-
operative complications. In addition,
participating anaesthesiologists were
surveyed to assess the acceptance and
perceived value of the CDSS in clinical
decision-making.

Results

A total of 229 patients were included
(intervention group: n =123, control
group: n = 106). No significant differen-
ces were observed between the control
and intervention groups regarding the
frequency of guideline recommenda-
tions for additional tests and their actual
implementation (intervention 2.1 % ver-
sus control group 0.6 %, p = 0.97). Over-
all, additional tests were ordered or with-
held in accordance with guidelines in
68.1 % (intervention group) and 65.1 %
(control group) of cases (p=0.5). The
complication rates were comparable
between groups, with a total of 65 com-
plications (0.54 complications/patient)
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in the intervention group and 53 com-
plications (0.51 complications/patient)
in the control group.

Conclusion

A guideline-based CDSS for preopera-
tive risk assessment was successfully
implemented in anaesthesiology while
no differences between groups were ob-
served. CDSS has received acceptance
and still holds potential to further ease
clinical use. The impact of CDSS on peri-
operative patient care should therefore
be further investigated in future studies.

Hintergrund

Weltweit werden jedes Jahr mehr als
320 Millionen Patientlnnen operiert und
dabei anisthesiologisch betreut [1]. In
Deutschland werden jdhrlich tber 15
Millionen Patientlnnen vollstationar ope-
riert [2]. Die perioperative Sterblichkeit
bleibt trotz medizinischer Innovationen
und sicherer Andsthesieverfahren eine
besondere Herausforderung. Auch in
westlichen Industrienationen liegt die
perioperative Sterblichkeitsrate weiter-
hin bei bis zu 4 %. Dies ist auf die
komplexe Wechselwirkung zwischen pa-
tientenspezifischen Risikofaktoren und
intraoperativen Komplikationen wie bei-
spielsweise kardiovaskuldren, pulmona-
len, infektiosen und gerinnungsassoziier-
ten Ereignissen zurlickzufiihren [3]. Eine
prazise prdoperative Risikoeinschdtzung
und die Implementierung geeigneter
praventiver Manahmen sind entschei-
dend, um diese Risiken zu minimieren
[4]. Diese Aspekte werden in einer
Vielzahl von medizinischen Leitlinien
umfassend behandelt. In der Praxis wird
jedoch deutlich, dass klinische Entschei-
dungen nicht immer mit den aktuellen
Empfehlungen der evidenzbasierten Leit-
linien Ubereinstimmen, was auch auf
die Komplexitt der Empfehlungen, feh-
lendes Wissen oder fehlerhafte Risiko-
bewertung zurlickzufthren ist [5,6]. Das
Ergebnis kann dann eine ressourcen-
intensive Uberbehandlung mit zu vielen
nicht indizierten prdoperativen Zusatz-
untersuchungen oder eine Unterbehand-
lung mit zu wenigen indizierten prdope-
rativen Zusatzuntersuchungen sein.

Originalia

Original Articles

Ein vielversprechender Ansatz zur Verbes-
serung der klinischen Entscheidungsfin-
dung und der Umsetzung evidenzba-
sierter Leitlinien sind klinische Entschei-
dungsunterstiitzungssysteme (Clinical De-
cision Support Systems, CDSS). Diese
Systeme sind darauf ausgelegt, leitlini-
enbasierte Handlungsempfehlungen in
Echtzeit bereitzustellen und eine indivi-
duelle Risikobewertung zu ermoglichen
[7-11].

In dieser prospektiven, randomisierten,
kontrollierten Studie wurde die Umsetz-
barkeit eines CDSS zur prdoperativen
Risikoevaluation bei nicht herzchirur-
gischen Patientlnnen untersucht. Stu-
diendetails wurden kiirzlich publiziert
[12,13]. Die Entwicklung des CDSS
erfolgte durch den Medizinprodukteher-
steller Brm Bruckmeier Verlag GmbH
in Zusammenarbeit mit den beteiligten
Krankenhdusern [14]. Die integrierten
CDS-Tools erleichterten eine struktu-
rierte Erfassung von Anamnese-, Unter-
suchungs- und Laborwerten der Patient-
Innen. Durch die Integration bewdhrter
Risikoscores und leitlinienbasierter Emp-
fehlungen unterstiitzte das CDSS die
Arztlnnen bei der praoperativen Risiko-
evaluation und Entscheidungen zur
praoperativen Versorgung.

Die Studie wurde multizentrisch an vier
Standorten geplant, aufgrund techni-
scher Herausforderungen konnten aber
nur am Universitatsklinikum Wirzburg
und an der Asklepios Klinik-Nord Ham-
burg Patientinnen rekrutiert werden. Die
lokalen Ethikkommissionen haben diese
Studie genehmigt (Votum 144/21-me).
Die Studie wurde in Ubereinstimmung
mit der Deklaration von Helsinki durch-
gefiihrt, unter ClinicalTrials.gov regis-
triert (Identifier: NCT05284227) und
durch das Bundesministerium fir Ge-
sundheit finanziell gefordert (Forder-
kennzeichen: ZMVI1-2520DAT10E). Ein-
geschlossen wurden Patientlnnen im
Alter von 18 Jahren oder dlter, die
einen nicht herzchirurgischen Eingriff
erhalten sollten sowie als ASA Il oder
IV klassifiziert waren. Die Patientlnnen
wurden randomisiert zwei Gruppen
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zugewiesen. In der Interventionsgruppe
wurde das CDSS zur Dokumentation
und Entscheidungsunterstlitzung im pra-
operativen Anamnese- und Aufkla-
rungsgesprach direkt genutzt. In der
Kontrollgruppe wurde hingegen nach
dem etablierten klinikinternen Standard
ohne CDSS behandelt und im Kranken-
hausinformationssystem dokumentiert.
Patientinnen und Untersucherlnnen wa-
ren daher nicht verblindet. Die Daten
der Kontrollgruppe wurden im Anschluss
an das Patientengesprdach fir die Stu-
dienauswertung zusatzlich in das CDSS
tibertragen und mit CDSS-Empfehlungen
abgeglichen, welche fiir die jeweilige
Patientenversorgung aber unberlck-
sichtigt blieben. Die Randomisierung
erfolgte zentral und webbasiert tiber den
webbasierten Dienst randomizer.at un-
mittelbar nach schriftlicher Einwilligung.
Als Methode wurde eine einfache Ran-
domisierung verwendet. Die Zuteilung
wurde erst nach Randomisierung im
System offengelegt, um eine verdeckte
Zuteilung (Allocation Concealment) zu
gewdbhrleisten.

Primdrer Endpunkt der Studie war die
Anzahl der durchgefiihrten, aber nicht
indizierten prdoperativen Zusatzunter-
suchungen im Sinne einer Uberbehand-
lung. Grundlage boten dazu die zum
Beginn der CDSS-Entwicklung neu ver-
offentlichte Leitlinie zum praoperativen
Assessment nicht kardiochirurgischer
Patientinnen der European Society of
Cardiology (ESC) aus dem Jahr 2022
[15] sowie die gemeinsamen Empfeh-
lungen der Deutschen Gesellschaft fiir
Andasthesiologie und Intensivmedizin
e.V., der Deutschen Gesellschaft fir
Chirurgie e.V. und der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Innere Medizin e.V. aus
dem Jahr 2017 [16]. Analysiert wurden
dabei die Untersuchungen Elektrokar-
diogramm (EKG), Echokardiographie, Ca-
rotis-Doppler, Stress-Echokardiographie,
Réntgen-Thorax sowie Lungenfunktions-
tests.

Sekunddre Endpunkte waren die praope-
rative Dokumentationsqualitdt, gemes-
sen am Vorhandensein der Dokumen-
tation von sieben wichtigen Symptomen
(z. B. Angina Pectoris) und 24 Vorer-
krankungen (z. B. Andmie) bei Vorliegen
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selbiger, sowie die Haufigkeit intra- und
postoperativer Komplikationen. Dabei
wurden intraoperativ kardiale (Myokard-
infarkt, nicht todlicher Herzstillstand,
Vorhofflimmern) und pulmonale (Pleura-
erguss, Pneumothorax, Bronchospasmus,
Aspiration, Lungenembolie) Kompli-
kationen sowie tiefe Venenthrombose,
Schlaganfall, die Gabe von Bluttrans-
fusionen sowie der Tod erfasst. Postope-
rativ. wurden kardiale (Myokardinfarkt,
nicht todlicher Herzstillstand, Vorhof-
flimmern, sonstige), pulmonale (Pleura-
erguss, Pneumothorax, Atelektase, Bron-
chospasmus, Aspiration, Lungenembolie,
ungeplante Re-Intubation, invasive In-
tubation ftir mehr als 48 h, Pneumonie,
akute respiratorische Insuffizienz) und
infektiose (Wundheilungsstorungen, tiefe
oder Organ-betreffende Wundinfektio-
nen, Sepsis, septischer Schock) Kompli-
kationen sowie erneute Blutungen, tiefe
Venenthrombose, Schlaganfall, postope-
ratives neurologisches Defizit, erneute
Operation, akutes Nierenversagen, Delir,
die Gabe von Bluttransfusionen sowie
der Tod erfasst. Zu allen Komplikationen
wurden die Haufigkeiten berechnet und
zwischen den beiden Gruppen vergli-
chen.

Zusétzlich wurde die an der Studie teil-
nehmenden Andsthesistinnen am Uni-
versitatsklinikum Wiirzburg befragt. Ziel
war es, den empfundenen Nutzen sowie
den Einfluss des CDSS auf die praopera-
tive Entscheidungsfindung mittels eines
Fragebogens zu untersuchen.

Dariber hinaus wurde eine deskriptive
Analyse der fallbezogenen DRG-Erlose
(Diagnosis Related Group) durchge-
fihrt, um Unterschiede in der Vergi-
tungsstruktur zwischen Interventions-
und Kontrollgruppe zu beschreiben.
Jeder DRG ist ein festes relatives Kos-
tengewicht zugeordnet, das vom Institut
fur das Entgeltsystem im Krankenhaus
basierend auf empirischen Daten von
Musterkrankenhdusern berechnet wird.
Diese Kosten enthalten keine Vergiitun-
gen, die durch Zusatzentgelte erstattet
werden. Auf der Grundlage dieser Re-
lativgewichte werden vorgegebene Ver-
glitungssatze fir einzelne Félle definiert,
die in tatsdchliche Vergiitungen umge-
rechnet werden [17]. Die fallbezogenen
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Relativgewichte wurden fiir die Berech-
nung von Casemix-Indizes (CMI) und
DRG-Erl6sen herangezogen.

Fir die Dauer des stationdren Aufent-
haltes wurde beginnend mit dem Auf-
nahmetag jeder Tag auller dem Entlas-
sungstag gezahlt. Fir Fille mit einer
Verweildauer aullerhalb der fir jede
DRG individuell definierten oberen
und unteren Grenzverweildauer galten
DRG-spezifische Zu-/Abschldge auf das
Relativgewicht. Aufgrund der multi-
zentrischen Durchfiihrung der Studie
wurde entsprechend dem Operations-
datum der Bundesbasisfallwert der Jahre
2023 und 2024 fur die fallbezogene
Erlosberechnung herangezogen. Fall-
struktur und Charakteristika der DRG-
basierten Vergiitung wurden deskriptiv
dargestellt und anschliefend hinsicht-
lich signifikanter Unterschiede zwischen
Interventionsgruppe und Kontrollgruppe
untersucht. Weiterhin wurden die DRG-
Gesamterlose nach Hauptdiagnosegrup-
pen (Major Diagnostic Categories, MDC)
zwischen den Gruppen verglichen. Ein-
geschlossen wurden nur MDCs, denen
jeweils mindestens flinf Patientlnnen
zugeordnet werden konnten. Diese Er-
[6sanalyse stellt keine gesundheits-
o6konomische Kostenerhebung dar, da
DRG-Erlése die Vergiitung und nicht
den tatsdchlichen Ressourceneinsatz ab-
bilden.

Eine Fallzahlplanung basierte auf einer
numerischen Simulation, wobei die Stu-
die unter verschiedenen Planungsan-
nahmen jeweils (mindestens) 1000-fach
wiederholt wurde. Die Simulation wurde
mit der Software R (Version 4.1.0) durch-
geflihrt, wobei u. a. die Pakete batch-
tools (Simulation) sowie Ime4 (Model-
lierung) verwendet wurden. Es wurde
angenommen, dass 120 Patientinnen
pro Klinik rekrutiert werden (ca. 30-40
Arztlnnen pro Klinik mit im Mittel
3—4 Patientinnen) und die Rate nicht
indizierter Untersuchungen von 25 % in
der Kontroll- auf 20 % in der Interven-
tionsgruppe reduziert werden konnte.
Bei vier partizipierenden Zentren ergibt
sich eine Gesamtfallzahl von 480. Die
Power ist vor allem von der Gesamtzahl
der Patientinnen abhdngig. Bei einer



héheren Anzahl von Untersuchungen
pro Patientln und Patientlnnen pro Arzt
oder Arztin pro Klinik erhéht sich die
Power (sofern die anderen GrofSen kons-
tant bleiben). Dabei ergab sich, dass
eine Power von 80 % bei einer Fallzahl
von insgesamt 480 Patientlnnen erreicht
wird.

Es wurden Mittelwerte mit Standardab-
weichung, Mediane mit Interquartils-
abstand (IQA) sowie Minimal- und
Maximalwerte berechnet. Fiir nominal
skalierte Variablen wurde der Chi-
Quadrat-Test, respektive der Exakte
Fisher-Test verwendet; fiir ordinal und
metrisch skalierte Variablen wurde der
Mann-Whitney-U-Test verwendet. Ein
p-Wert <0,05 wurde als statistisch sig-
nifikant gewertet. Alle statistischen
Analysen wurden mit R (Version 4.3.2)
durchgefihrt.

Demographie

In der Studie wurden insgesamt 229
Patientinnen rekrutiert (Interventions-
gruppe: n =123, Kontrollgruppe: n =
106; Abb. 1). Demographische Daten
sind in Tabelle 1T zusammengefasst. Das
Durchschnittsalter der Patientinnen be-
trug 69,5 bzw. 68,5 Jahre, mit einem
Manneranteil von 72,4 % in der Inter-
ventionsgruppe und 62,3 % in der Kon-
trollgruppe. Der durchschnittliche Body-
Mass-Index lag in beiden Gruppen bei
28 kg/m2. Der praoperative Gesundheits-
zustand der Patientinnen, gemessen am
ASA-Status, war iberwiegend mit ASA 111
(schwere systemische Erkrankung) klas-
sifiziert. Eine hohe Pravalenz an kardio-
vaskuldren Erkrankungen wurde sowohl
in der Interventionsgruppe (75,6 %) als
auch in der Kontrollgruppe (80,2 %) fest-
gestellt, mit Bluthochdruck als hdufigste
Diagnose. Metabolische Vorerkrankun-
gen, insbesondere Diabetes mellitus und
Ubergewicht, waren ebenfalls in {iber
50 % der Fille vertreten. Beide Gruppen
waren in Bezug auf die Vorerkrankungen
vergleichbar. Das operative Spektrum
war vielfdltig und umfasste vorwiegend
allgemein-/viszeralchirurgische, gefal3-
chirurgische sowie urologische Eingriffe.
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Abbildung 1
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Primdre und Sekundare Endpunkte

Insgesamt wurde in der Interventions-
gruppe in 68,1 % der Fille eine leit-
linienkonforme Zusatzuntersuchung an-
geordnet. Das bedeutet, dass von
insgesamt 599 Fallen, in denen eine
Zusatzuntersuchung leitlinienkonform
gewesen ware, tatsdchlich 408 Mal die
Entscheidung korrekt getroffen wurde.
In der Kontrollgruppe wurden in 65,1 %
der Falle, d. h. in 342 von 525 Fallen,
leitlinienkonforme Zusatzuntersuchun-
gen korrekt angeordnet. In der Inter-
ventionsgruppe wurde aus insgesamt

377 Féllen, in denen eigentlich keine
Zusatzuntersuchung leitlinienkonform
empfohlen war, dennoch 8 Mal (2,1 %)
eine Zusatzuntersuchung angeordnet.
In der Kontrollgruppe fand dies bei 2
aus 308 Fdllen (0,6 %) statt (p =0,97)
(Abb. 2) und lag damit weit unterhalb
der angenommenen Rate nicht indi-
zierter Untersuchungen von 20 % in der
Interventionsgruppe und 25 % in der
Kontrollgruppe.

Sowohl in der Interventions- als auch
der Kontrollgruppe wurden jeweils 3
Patientinnen wéahrend der Studienlauf-
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Tabelle 1
Demographische Daten.

Interventionsgruppe
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Clinical Anaesthesia

Kontrollgruppe

(n=123) (n =106)
Alter [Mittelwert in Jahren (SD)] 69,5 (12,4) 68,5 (12,3)
Geschlecht [n (%)]
mannlich/weiblich | 89 (72,4 %) /34 (27,6 %) 66 (62,3 %) /40 (37,7 %)
BMI [Mittelwert in kg/m? (SD)] 27,9 (6,2) 27,8 (7,6)
ASA-Status [n (%)]
] 111 (90,2 %) 99 (93,4 %)
\Y 7 (5,7 %) 4 (3,8 %)
fehlt 5@,1 %) 32,8 %)
Vorerkrankungen [n (%)]
kardiovaskular 93 (75,6 %) 85 (80,2 %)
pulmonal 29 (23,6 %) 32 (30,2 %)
zerebrovaskular 28 (22,8 %) 22 (20,8 %)
neurologisch 6 (4,9 %) 4 (3,8 %)
renal 30 (24,4 %) 16 (15,1 %)
metabolisch 66 (53,7 %) 62 (58,5 %)
Fachdisziplin [n (%)]
Allgemein-/Viszeralchirurgie 35 (28,5 %) 37 (34,9 %)
Gefdlchirurgie 19 (15,4 %) 17 (16,0 %)
Mund-Kiefer- und Gesichtschirurgie (5,7 %) 11 (10,4 %)
Neurochirurgie (4,1 %) 1 (0,9 %)
Ophthalmologie (3,3 %) 1(0,9 %)
Orthopédie/Unfallchirurgie 8 (6,5 %) 8 (7,5 %)
Urologie 26 (21,1 %) 18 (17,0 %)
Thoraxchirurgie 54,1 %) 4 (3,8 %)
Plastische Chirurgie 9(7,3 %) 2 (1,9 %)
Sonstiges (2,4 %) 7 (6,6 %)

SD: Standardabweichung; BMI: Body mass index; ASA: American Society Association Score.

zeit nicht operiert, sodass sich die Grup-
pengrofe fir die Analyse der intra- und
postoperativen Komplikationen auf 120
bzw. 103 verringerte. Die Haufigkeit von
Komplikationen war in beiden Grup-
pen vergleichbar. Insgesamt wurden 65
Komplikationen (0,54 Komplikationen/
Patientln) in der Interventionsgruppe und
53 Komplikationen (0,51 Komplikatio-
nen/Patientln) in der Kontrollgruppe be-
obachtet, wobei bei einigen Patientinnen
mehrere Komplikationen gleichzeitig
auftraten (Abb. 3 und 4). Die grofiten
Trends zwischen den Gruppen wurden
bei postoperativen Wundinfektionen mit
4,9 % (n =5) in der Kontroll- und 10,8 %
(n=13) in der Interventionsgruppe sowie
wiederkehrenden Blutungen mit 7,8 %

(n=28) in der Kontroll- und 5,8 % (n=7)
in der Interventionsgruppe beobachtet.

Die Dokumentationsqualitit wurde in-
nerhalb der Kontrollgruppe durch einen
Vorher-Nachher-Vergleich anhand der
korrekten Nennung von Symptomen und
Vorerkrankungen bewertet. Es ergab sich
keine signifikant bessere Erfassung rele-
vanter Symptome und Vorerkrankungen
durch die Nutzung des CDSS. Die groi-
ten Unterschiede zeigten sich bei dem
Symptom Dyspnoe (16 Patientinnen
ohne vs. 11 Patientinnen mit CDSS) und
bei den Vorerkrankungen Adipositas (26
Patientlnnen ohne vs. 34 Patientlnnen
mit CDSS) und Reflux (16 Patientinnen
ohne vs. 25 Patientinnen mit CDSS).
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Befragung der Teilnehmenden

Am Universitatsklinikum Wiirzburg wur-
den 24 Anisthesistinnen mittels eines
strukturierten anonymen Fragebogens
zum Stellenwert des CDSS im Rahmen
der prdoperativen Entscheidungsfindung
befragt. 23 Fragebogen wurden von den
Teilnehmenden vollstindig ausgefiillt
und in der Auswertung berlcksichtigt.
Mithilfe von Likert-Skalen wurde er-
fasst, dass das CDSS als unterstitzend
im leitlinienkonformen Vorgehen und
der umfassenden Risikoabschdtzung
wahrgenommen wird und als vertrau-
enswiirdige Quelle gilt. Die Mehrheit
der Teilnehmenden war iberzeugt, dass
das CDSS das Potential hat, die peri-
operative Versorgung und klinische Ent-
scheidungsfindung zukiinftig zu ver-
bessern (Abb. 5). Sechs Teilnehmende
gaben an, dass ihnen durch das CDSS-
Tool bestimmte Risiken bewusst wurden,
die sie sonst libersehen hatten. Dennoch
betonten die Befragten, dass die Konsul-
tation erfahrener Kolleglnnen durch das
CDSS nicht ersetzt werden kénne. Das
CDSS unterstiitzte die Vollstindigkeit
und Genauigkeit der Dokumentation,
wahrend sich die Strukturierung nur
teilweise verbesserte. Zehn der Teilneh-
menden sahen den primdren Nutzen
des CDSS in der Forderung der Leitlini-
enadhdrenz, wahrend auch verbesserte
Dokumentation, objektivere Patienten-
beurteilung und Unterstiitzung fiir Be-
rufseinsteigerlnnen mehrfach als Vorteile
genannt wurden. Bei abweichenden
Handlungsempfehlungen des CDSS-Tools
gaben 13 Teilnehmende an, ihren Plan
zu Uberdenken, wobei sie die Riickspra-
che mit erfahrenen Kolleglnnen als wert-
voller einschétzten. Die Verantwortung
solle bei breiter Nutzung weiterhin beim
arztlichen Personal liegen und es miisse
auf personliche Erfahrungen geachtet
werden. Verbesserungsvorschlage fokus-
sierten sich auf die Ubersichtlichkeit der
Benutzeroberfliche, die Reduktion des
zeitlichen Aufwands und die Moglich-
keit zur Nutzung in deutscher Sprache.
Eine einfache Einsicht in Vorbefunde, die
Ubernahme aus Kliniksystemen durch
Interoperabilitit und eine prazisere
Trennung aktueller Diagnosen wurden
ebenfalls gefordert.
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Analyse der DRG-Erlose

Von 229 eingeschlossenen Patientinnen
lagen fiir 149 Patientenfdlle Daten zur
Analyse der DRG-basierten Vergiitun-
gen vor (Interventionsgruppe: n = 83,
Kontrollgruppe: n = 66). Zwischen bei-
den Gruppen unterschieden sich die
Basischarakteristika nicht signifikant
(Tab. 2). In der Hauptdiagnosegruppe

der Krankheiten und Storungen des
Kreislaufsystems ergab sich ein signi-
fikanter Unterschied in der Verteilung
der DRG-Gesamterlése (Median (IQA):
Interventionsgruppe 9.710 € (8.978 €)
vs. Kontrollgruppe 5.655 € (3.801 €);
p = 0,005). Innerhalb der tbrigen MDCs
zeigten sich keine statistisch signifikan-
ten Unterschiede zwischen den Grup-
pen (Tab. 3).
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Die prdoperative Risikoevaluation er-
wachsener Patientinnen und Patienten
spielt eine zentrale Rolle in der Anis-
thesiologie. Interdisziplindr erarbeitete
Empfehlungen ermoglichen ein struktu-
riertes Vorgehen in dieser Phase. Ziel ist
eine individuell angepasste Vorbereitung
auf den operativen Eingriff, um die
Patientensicherheit zu erhohen. Im kli-
nischen Alltag bestehen jedoch haufig
Diskrepanzen zwischen leitlinienba-
sierten Empfehlungen und tatsdchlich
durchgefiihrten MaBnahmen. Griinde
hierfir konnen in der Komplexitat der
Leitlinien, in fehlendem Wissen oder in
einer fehlerhaften Risikobewertung lie-
gen. Weitere Griinde, warum Leitlinien
im klinischen Alltag haufig nicht befolgt
werden, sind fehlende Vertrautheit mit
den Inhalten, fehlende Zustimmung zu
einzelnen Empfehlungen, Zweifel an
der eigenen Kompetenz zur Umsetzung,
Tragheit etablierter Routinen, Zeitman-
gel im klinischen Alltag, externe Res-
sourcenengpdsse (z. B. Personal, Geréte,
Finanzen), unterschiedliche Zielvorstel-
lungen von Arztinnen und Patientinnen
sowie hohe Fallkomplexitit und Multi-
morbiditiat, die eine Leitlinienanwen-
dung erschweren [5].

Ein vielversprechender Ansatz zur ver-
besserten Umsetzung evidenzbasierter
Empfehlungen sind CDSS, die in Echtzeit
leitlinienbasierte Handlungsempfehlun-
gen bereitstellen und eine individuelle
Risikobewertung erméglichen [7-11].

Die im Projekt entwickelte leitlinien-
basierte Software zur Entscheidungsun-
terstiitzung hat das Ziel, im klinischen
Alltag eine strukturierte Erfassung von
Patientendaten, die Berechnung etab-
lierter Risikoscores sowie die Anzeige
von Handlungsempfehlungen zu ermdég-
lichen. Die erstmalige Implementierung
des CDSS in die praoperative andsthe-
siologische Versorgung unterstiitzte die
Andsthesiologlnnen im Arbeitsalltag.
Befragte Arztlnnen nahmen das System
Uberwiegend positiv. wahr und stuften
es als verldssliche Hilfe bei der leitli-
niengerechten prdoperativen Risikoab-
schdtzung und Entscheidungsfindung

© Andsth Intensivmed 2026;67:153-163 Aktiv Druck & Verlag GmbH
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Histogramm tiber die beobachteten postoperativen Komplikationen der Kontroll- (blau) und Interventi-
onsgruppe (griin).

Abbildung 5

Unterstiitzt Sie das CDS-Tool
bei der Durchfiihrung einer
umfassenden Risikoabschatzung?

Unterstiitzt Sie das CDS-Tool
ausreichend in einem
leitlinienkonformen Vorgehen?

75 %
50 %

25 %

» -l ]

Stimme gar
nicht zu

Stimme
nicht zu

I Teils/teils

Stimme zu
- Stimme
|| voll zu

Unterstiitzung des CDS-Tools bei leitlinienkonformem Vorgehen und Risikoabschatzung.

ein, insbesondere fiir weniger erfahrene
Kolleginnen und Kollegen, wenngleich
aufgrund der geringen Anzahl an ausge-
fullten Fragebogen und der Nutzerbefra-
gung ausschlieflich an einem Standort
eine Generalisierbarkeit nicht gegeben
ist.

Entgegen der initialen Hypothese fanden
wir sowohl in der Interventions- als auch
in der Kontrollgruppe relevante Abwei-
chungen von Leitlinienempfehlungen,
insbesondere durch das Unterlassen
empfohlener Untersuchungen. Auffllig
war dies besonders bei der Anordnung
einer EKG-Untersuchung. Nicht indi-

zierte Untersuchungen wurden hingegen
in beiden Gruppen nur selten durchge-
fihrt. In Gber 20 % der Félle lagen be-
reits Vorbefunde aus vorangegangenen
Untersuchungen vor, z. B. EKG, sodass
trotz Empfehlung keine erneute Unter-
suchung erfolgte. Im Rahmen der Studie
wurde dies als ,nicht durchgefiihrt”
gewertet. In den Leitlinien ist jedoch
selten festgelegt, wie lange ein Vorbe-
fund als aktuell gilt. Dies erschwert eine
einheitliche Beurteilung der Notwendig-
keit erneuter Untersuchungen. Ein wei-
terer Erklarungsansatz ist, dass das in
der KIPeriOP-Studie eingesetzte CDSS
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auch auf der zum Zeitpunkt der Studien-
durchfiihrung recht neuen europdischen
Leitlinie der ESC [15] basierte, wahrend
im klinischen Alltag die gemeinsamen
Empfehlungen der Deutschen Gesell-
schaft fiir Andsthesiologie und Intensiv-
medizin, der Deutschen Gesellschaft
fur Chirurgie und der Deutschen Ge-
sellschaft fur Innere Medizin [16] an-
gewandt wurden. Hinzu kommt, dass
zusatzliche Untersuchungen zusatzliche
Ressourcen erfordern, die in Einzelfal-
len von den behandelnden Arztinnen
und Arzten als nicht gerechtfertigt be-
wertet wurden.

Uberraschenderweise zeigte sich keine
umfassende Verbesserung der Doku-
mentationsqualitdt in der CDSS-Gruppe
im Vergleich zur Kontrollgruppe. Ledig-
lich bei einzelnen Symptomen, wie
Adipositas und Reflux, fiihrte der CDSS-
gestiitzte Prozess zu einer haufigeren
korrekten Erfassung. In der Kontroll-
gruppe wurde im Krankenhausinforma-
tionssystem hdufig ein ,Verdacht auf ..."
dokumentiert, wodurch das Symptom
erfasst, jedoch nicht abschliefend be-
wertet wurde. Im CDSS war hingegen
eine eindeutige Entscheidung fiir oder
gegen das Vorliegen eines Symptoms
oder einer Vorerkrankung erforderlich.
Bei Unsicherheit wurde die Eingabe oft
ausgelassen. Zudem fiihrte die in der
Kontrollgruppe notwendige doppelte
Dokumentation (Standardverfahren ohne
CDSS und anschlieBend Eingabe mit-
hilfe des CDSS) moglicherweise zu Do-
kumentationsmudigkeit und damit zu
einer Verzerrung der Ergebnisse.

Ein weiterer Erklarungsansatz fiir unzu-
reichende Leitlinienadharenz, auch in
der CDSS-Gruppe, konnte die fehlende
,echte” Digitalisierung von Leitlinien
sein. In Zukunft kénnten digitale Leit-
linien sogar so beschaffen sein, dass sie
die Transformation analoger, textbasier-
ter Leitlinien-Informationen in Formate
berticksichtigen, die iber Benutzer-
oberflichen eine Mensch-Maschine-In-
teraktion ermdglichen, Arztlnnen die
Anforderungen an eine leitlinienkon-
forme Patientenversorgung aufzeigen
und auferdem die Nutzung interope-
rabler Datenmodelle zur Gewinnung
maschinenlesbarer Versorgungsdaten er-
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Tabelle 2
Fallstruktur und DRG-basierte Vergiitung in Interventions- und Kontrollgruppe.

Interventionsgruppe

Kontrollgruppe

(n=83) (n = 66)
Geschlecht (n (%)) 0,2
mannlich 59 (71,1 %) 40 (60,6 %)
weiblich 24 (28,9 %) 26 (39,4 %)
Alter (Jahre) 68,1 (11,2) 67,0 (12,3) 1,1 0,6
Fille mit mind. einer postoperativen Komplikation (n (%)) 27 (32,5 %) 20 (30,3 %) >0,9
durchschnittliche Verweildauer in Tagen (SD) 9,1(10,3) 7,5 (10,4) 1,6 0,2
Falle unter mittlerer Verweildauer (InEK) 61 (73,5 %) 47 (71,2 %) >0,9
Falle tiber mittlerer Verweildauer (InEK) 22 (26,5 %) 19 (28,8 %) >0,9
Félle innerhalb der Verweildauergrenzen 77 (92,8 %) 62 (93,9 %) >0,9
Félle auRerhalb der Verweildauergrenzen
Falle mit tberschrittener OGV 5 (6,0 %) 11,5 %) 0,2
Falle mit unterschrittener UGV 1(1,2 %) 3 (4,5 %) 0,3
Vergiitung: Fille gesamt
Ml 2,1(1,4) 2,0(1,8) 0,03 0,3
durchschnittlicher DRG-Gesamterlds in € (SD) 8.497 (5.887) 8.412 (9.161) 85 0,2
Vergiitung: Fille innerhalb der Verweildauergrenzen
CMI 2,0(1,2) 1,9 (1,5) 0,1 0,2
durchschnittlicher DRG-Gesamterlds in € (SD) 7.876 (4.959) 7.420 (6.055) 456 0,2

CMI: Casemix-Index; DRG: Diagnosis Related Group; InEK: Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus; MDC: Major Diagnostic Category (Haupt-
diagnosegruppe); OGV: Obere Grenzverweildauer; SD: Standardabweichung; UGV: Untere Grenzverweildauer.

! x*-Test, Exakter Fisher-Test, Mann-Whitney-U-Test.

moglichen wirden. Ebenso koénnten
Medizinerlnnen durch den Einsatz von
Kiinstlicher Intelligenz und Data-Mining-
Techniken wertvolle Erkenntnisse ge-
winnen, Muster erkennen und Behand-
lungspldne personalisieren, was zu pra-
ziseren Diagnosen, wirksameren Inter-
ventionen und einer kostengiinstigeren
Versorgung fiihren konnte.

Zudem sind Kostenanalysen, die aus-
schlieBlich auf DRG-basierten direkten
Kosten beruhen, nicht ausreichend, um
die 6konomische Relevanz einer Inter-
vention zu bewerten. Kiinftige Analysen
sollten alle relevanten Kosten- und Nut-
zenaspekte einbeziehen — sowohl aus
Sicht der Krankenversicherung als auch
unter Berticksichtigung individueller und
gesamtgesellschaftlicher Auswirkungen.
Die gesundheitsbkonomische Relevanz
der Intervention sollte in multizentri-
schen, longitudinalen Studien mit gro-
Beren Stichproben weiter untersucht
werden.

Schlussfolgerungen und Ausblick

Die aktuelle Analyse liefert wertvolle
Erkenntnisse zur Umsetzung leitlinien-
konformer Entscheidungen mittels CDSS
und zur Durchfiihrung indizierter Unter-
suchungen. Es zeigt sich eine Liicke zwi-
schen theoretischen Empfehlungen und
praktischer Anwendung im Klinikalltag.
Implementierungsstrategien sollten ent-
sprechend aktueller Erkenntnisse iterativ
zwischen ,Clinical” und ,Digital Use
Case” erfolgen [18]. Die bestehenden
Hirden sollten in Folgestudien genauer
untersucht und Leitlinien bei Bedarf
angepasst werden. Unsere Ergebnisse
unterstreichen die Notwendigkeit, zu-
kiinftige Studien mit groRBeren Fallzahlen
und optimierten Prozessen durchzufiih-
ren, um die Effektivitat des CDSS weiter
zu evaluieren. Die Verantwortung fiir
klinische Entscheidungen liegt jedoch
auch bei Einsatz eines CDSS wie bei
einer Kinstlichen Intelligenz weiterhin

bei der behandelnden Arztin oder dem
behandelnden Arzt [19,20].

Im Verlauf des Projekts traten verschie-
dene Hirden und Herausforderungen
auf, die die Vorbereitungen, den Start
und die Umsetzung der Studie erschwer-
ten. Die initiale Fallzahlplanung sah
eine Rekrutierung von 480 Patientinnen
vor. Tatsachlich wurden nur 229 Pa-
tientinnen eingeschlossen. Da die An-
zahl der nicht indizierten Untersuchun-
gen mit 2,1 % und 0,6 % aber ohnehin
um den Faktor 10 unterhalb der ange-
nommenen Rate nicht indizierter Unter-
suchungen von 25 % und 20 % lag, hat
die zusatzlich geringere Anzahl rekru-
tierter Patientinnen keine zusatzlichen
Auswirkungen auf die eingeschrinkte
Aussagekraft der Studie.

Eine besondere Herausforderung war die
Entwicklung eines Datenschutzkonzepts
fir eine multizentrische Studie mit meh-
reren Konsortialpartnern sowie die Pri-
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DRG-Gesamterl6s nach Hauptdiagnosegruppen (in Euro).

Interventionsgruppe
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Kontrollgruppe

(n=83) (n = 66)

Krankheiten und Stérungen der Verdauungsorgane (n (%)) 17 (20,5 %) 11 (16,7 %)
Median (IQA) 8.057 (7957) 5.953 (8.231) 0,299
Minimum; Maximum 2.869; 22.636 1.556; 14.979

Krankheiten und Stérungen der Harnorgane (n (%)) 11 (13,3 %) 10 (15,2 %)
Median (IQA) 4.509 (5.019) 3.025 (1.484) 0,520
Minimum; Maximum 1.864; 15.919 1.468; 9.190

Krankheiten und Stérungen des Kreislaufsystems (n (%)) 9 (10,8 %) 8 (12,1 %)
Median (IQA) 9.710 (8.978) 5.655 (3.801) 0,005
Minimum; Maximum 5.465; 28.581 2.421;9.090

Krankheiten und Stérungen an hepatobiliarem System und Pankreas (n (%)) 6 (7,2 %) 10 (15,2 %)
Median (IQA) 10.210 (8.798) 10.366 (14.417) 0,700
Minimum; Maximum 3.269; 22.444 3.269; 22.444

Krankheiten und Stérungen der mannlichen Geschlechtsorgane (n (%)) 9 (10,8 %) 5(7,6 %)
Median (IQA) 6.045 (6.301) 3.621 (0) 0,375
Minimum; Maximum 2.184; 9.350 2.548; 3.725

Krankheiten und Storungen an Muskel-Skelett-System und Bindegewebe (n (%)) | 8 (9,6 %) 6 (9,1 %)
Median (IQA) 8.938 (7.274) 12.362 (10.513) 0,364
Minimum; Maximum 2.396; 16.231 3.397; 63.331

Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten (n (%)) 6 (7,2 %) 5 (7,6 %)
Median (IQA) 6.185 (177) 5.865 (3.373) 0,103
Minimum; Maximum 3.917; 6.937 2.813; 6.185

IQA: Interquartilsabstand; KI: Konfidenzintervall; MDC: Major Diagnostic Cateory (Hauptdiagnosegruppe).
Es wurden nur Hauptdiagnosegruppen in der Analyse berticksichtigt, denen sich sowohl in der Interventionsgruppe als auch in der Kontrollgruppe
jeweils mindestens 5 Patientinnen zuordnen lieen. Mann-Whitney-U-Test.

fung eines Medizinprodukts mit nach-
gelagerten KI-Modellrechnungen [13].
Die komplexen Anforderungen und un-
terschiedlichen lokalen Regelungen ver-
deutlichen, dass kiinftige Projekte von
zentral entwickelten und standardisier-
ten Datenschutzkonzepten profitieren
wiirden. Diese sollten die Zusammenar-
beit zwischen beteiligten Institutionen,
Kliniken und Partnern erleichtern und
zugleich alle datenschutzrechtlichen
Anforderungen erfiillen. Die im Projekt
gewonnenen Erfahrungen liefern wert-
volle Hinweise fir die Planung und
Durchfiihrung zukiinftiger Vorhaben.

Im Folgeprojekt TelePeriOP [21,22]
wurde das bestehende CDSS weiterent-
wickelt und um eine telemedizinische
Patientenaufklarung erginzt. Ziel ist
es, die prdoperative Versorgung durch

vernetzte, ortsunabhdngige Patientenbe-
ratung und Entscheidungsunterstiitzung
zu optimieren. Die Kombination aus
CDSS und telemedizinischer Aufkldrung
soll die Effizienz steigern, unnétige
Fahr- und Wartezeiten fiir die Patientin-
nen reduzieren, medizinisches Personal
entlasten und Prozesse verbessern.
Zudem sollen die Kl-Modelle im Rah-
men von TelePeriOP verfeinert und um
weitere Merkmale ergdnzt werden.
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