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1
Einleitung

1.1 Problemstellung
„Können nicht Computersysteme, die etwas von Medizin verstehen, dabei helfen,
schnellere und bessere medizinische Entscheidungen zu treffen?” (Spreckelsen und
Spitzer 2008). Klinische Entscheidungsunterstützungssysteme (CDSS) können Ärz-
te in vielen Aspekten der Patientenversorgung unterstützen. Schon in den 1950er
Jahren gab es erste Anwendungen; seitdem wurden unterschiedliche Systemtypen
entwickelt, die in Feldtests zum Einsatz gekommen sind (Greenes 2014b).
Die Bedeutung klinischer Entscheidungsunterstützung steigt vor dem Hintergrund
der immer differenzierter werdenden Präzisionsmedizin. Durch das rasante Wachs-
tumgesundheitsrelevanterDaten durch technologische Errungenschaften, z. B. neue
Bildgebungsverfahren, Genomsequenzierung, bessere Sensorik oder die Nutzung
von Smartphone-Apps oder Wearables durch Patienten, nimmt die Bedeutung von
Softwarelösungen zurOptimierung der klinischen Entscheidungen stetig zu (Berner
undLaLande 2016; Spreckelsen und Spitzer 2008;Hüsing 2010).Gleichzeitig besteht
ein höherer Bedarf an qualitativ hochwertiger medizinischer Versorgung durch ei-
ne alternde Bevölkerung und Zunahme chronischer Erkrankungen (Greenes 2014b;
Breuer 2015). In den 1950er Jahren war die Anzahl der bekannten und diagnostizier-
baren Krankheiten noch sehr begrenzt. Heute lassen sich die diagnostischen und
therapeutischen Möglichkeiten nicht mehr ohne Weiteres aufzählen und miteinan-
der vergleichen (Hunink et al. 2014). Die Datenvielfalt hat das Potenzial, auf Pati-
enten maßgeschneiderte diagnostische, therapeutische und prognostische Entschei-
dungen zu treffen (Gök und Rienhoff 2010; Hüsing 2010). Die Datenanalyse und
-verarbeitung ist aber zeitaufwändig und wissensintensiv, sodass für Ärzte die Her-
ausforderung steigt unter Zeitdruck schwierige Diagnosen sicher zu treffen (Gree-
nes 2014b). Gerade bei seltenen Erkrankungen ist die Diagnosefindung häufig ein
langwieriger Prozess (Blöß et al. 2017). In den letzten Jahren ist es zu einer breiten
Nutzung Künstlicher Intelligenz (KI) in vielen Bereichen des täglichen Lebens ge-
kommen; ihr Einsatz wird auch in der Medizin propagiert (Sonntag 2019; Greenes
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1 Einleitung

2014b). CDSS stellen eine wichtige Anwendungsform von KI im medizinischen Be-
reich dar. Ohne Unterstützung durch KI-Systeme wird die Komplexität und Größen-
ordnung medizinischer Daten zukünftig nicht mehr zu bewältigen sein. Gerade bei
der Bilderkennung, Mustererkennung oder der Analyse großer Datenmengen ist KI
demmenschlichen Experten überlegen und könnte dasmedizinische Personal entlas-
ten (Gök und Rienhoff 2010; Mankowitz 2018). Diagnostische Entscheidungsunter-
stützungssysteme (DDSS) haben das Potenzial, Ärzte bei der Differentialdiagnostik
und dem Erkennen seltener Erkrankungen zu unterstützen (Spooner 2016).

Trotz nachgewiesener Vorteile durch Implementation von CDSS haben sich die meis-
ten, der seit den 1950er Jahren entwickelten Anwendungen, nicht durchsetzen kön-
nen. Gründe für die schlechte Akzeptanz sind vielgestaltig und vor allem in der
schlechten Einbindung der Systeme in die Arbeitsprozesse und der fehlenden Aus-
bildung der Nutzer zu finden (Shortliffe und Sepúlveda 2018).

Durch die Nutzung von CDSS im klinischen Alltag zeigen sich bereits jetzt schon
veränderte Anforderungen an das Gesundheitssystem und die Ausbildung des me-
dizinischen Personals. Ärztliche Arbeitsprozesse, die Interaktion im Behandlungs-
team sowie die Zusammenarbeit mit Patienten verändern sich (Junge 2010). Medi-
zinstudierende sind unzureichend auf die Veränderungen ihrer zukünftigen Arbeit
vorbereitet. Theoretische und praktische Grundlagen von CDSS müssen in das me-
dizinische Curriculum aufgenommen werden.

1.2 CDSS
1.2.1 Definition
CDSS sind Softwaresysteme, die medizinische Entscheidungen unterstützen. Short-
liffe, ein Pionier auf dem Gebiet der klinischen Entscheidungsunterstützung durch
KI, definierte CDSS wie folgt: „A CDS is any computer program designed to help
health professionals make clinical decisions” (Shortliffe 1990). Diese Definition ist
sehr weit gefasst und könnte das farbigeMarkieren auffälliger Laborwerte bis hin zu
komplexen digitalen Zwillingsmodellen umfassen. Osheroff et al. (2005) beschrei-
ben CDSS als die Ausgabe patientenspezifischer Empfehlungen zu einem geeigne-
ten Zeitpunkt. CDSS verarbeiten mit unterschiedlichen Mechanismen fallbezogen
Patientendaten; es gibt diverse klinische Anwendungen (Berner und La Lande 2016;
Wong et al. 2000). Von reinen Informationssystemen oder Datenbanken, die der Be-
reitstellung und Speicherung medizinischer Daten dienen, werden CDSS durch die
Präsentation zielgerichteten, patientenspezifischen Wissens abgegrenzt. Durch die
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Bereitstellung entscheidungsrelevanten Wissens verbessern CDSS die Gesundheits-
versorgung (Berner und La Lande 2016; Kawamoto et al. 2005). Zunehmend kom-
men auch Systeme zum Einsatz, die große Datensätze auswerten, die infolge ihrer
Komplexität für dasmedizinische Personal ohneUnterstützung nicht verfügbar oder
nutzbar wären (Sutton et al. 2020). Der Teil „Unterstützung” im Namen steht da-
für, dass die überwiegende Mehrheit der Systeme unterstützend arbeitet. Das heißt,
eine Entscheidung wird durch den Nutzer – unterstützt durch die Ergebnisse des
CDSS – getroffen. Zu den Nutzern werden u.a. medizinisches Fachpersonal (Ärzte,
Pflegekräfte, etc.) und Patienten gezählt. Eine autonome Umsetzung der Entschei-
dung durch das System selbst im Sinne von Closed-Loop-Anwendungen ist selten
und am ehesten in der Intensiv- und Notfallmedizin zu finden (Greenes 2014b).

1.2.2 Klinische Entscheidungsprozesse
DieAnalyse von klinischen Entscheidungsprozessen ist relevant für die Entwicklung
und Nutzung maschineller Entscheidungsunterstützung (Ledley und Lusted 1959).
Owens und Sox (1990) stellen klinische Entscheidungsprozesse als Kernelement der
ärztlichen Arbeit dar. Im englischsprachigen Raum werden ärztliche Denkprozesse
unter Clinical Reasoning zusammengefasst. Wörtlich übersetzt bedeutet das klini-
sches Schlussfolgern; die Bedeutung von Clinical Reasoning ist aber weitreichender.
Alle kognitiven Vorgänge – Denk-, Entscheidungs- und Handlungsprozesse – die
sich im klinischen Kontext auf die Probleme eines Patienten beziehen, werden damit
umfasst (Higgs et al. 2008). Auch andere Gesundheitsberufe, z. B. Pflege oder Phy-
siotherapie, setzen sich mit Clinical Reasoning auseinander (Klemme et al. 2014).

Die klinische Entscheidungsfindung ist ein komplexer Prozess. Häufig müssen Ent-
scheidungen zwischen wechselnden Auswahlmöglichkeiten, bei nicht umfassender
Datenlage und unsicherem Outcome getroffen werden (Owens und Sox 1990). Zu-
sätzlich haben klinische Entscheidungen meistens bedeutende Konsequenzen und
Zielkonflikte (Hunink et al. 2014). Traditionell haben Ärzte nach einem paternalis-
tischen Modell Entscheidungen für den Patienten getroffen, heute rückt die partizi-
pative Entscheidungsfindung (PEF) in den Vordergrund (Junge 2010; Bieber et al.
2016).

Lusted (1968) unterteilt klinische Entscheidungssituationen in drei Kategorien: si-
chere, unsichere und Notfallsituationen. Im Regelfall sind medizinische Entschei-
dungen unsicher. In Notfallsituationen kommen eine hohe Dringlichkeit und häu-
fig ein hohes Risiko für den Patienten hinzu (Lusted 1968). Auch durch technischen
Fortschritt und eine Vielzahl verfügbarer Informationen lässt sich die Unsicherheit
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nicht verringern (Beresford 1991). Es kann z. B. nicht jede mögliche Diagnose ausge-
schlossen werden, ohne dem Patienten durch die erforderlichen Tests unnötig Scha-
den zuzufügen (RA Miller und Geissbuhler 1999).
Beresford (1991) nennt drei Quellen für dieUnsicherheitmedizinischer Entscheidun-
gen: Erstens beschreibt er die technische Unsicherheit, ob alle für die Entscheidung
relevanten Informationen zur Verfügung stehen. Zweitens nennt er die persönliche
Unsicherheit von Ärzten bezüglich der Patientenwünsche. Durch die entstehende
Bindung zum Patienten sind die Ärzte keine unabhängigen Beobachter mehr. Auch
können die Ziele der an der Entscheidung Beteiligten miteinander in Konflikt ste-
hen. Drittens zeigt er die konzeptionelle Unsicherheit auf, da abstrakte Kriterien auf
einen konkreten Patientenfall angewandt werden müssen.

Mit dem analytisch-deduktiven Prozess der Diagnosefindung wurde versucht, den
Prozess der Diagnosestellung zu modellieren. Auf eine klinische Fallpräsentation
folgen wiederholt die Datenerhebung und das Aufstellen von Verdachtsdiagnosen
(Hypothesen). Am Ende erfolgen die Überprüfung der Verdachtsdiagnose und die
Diagnosestellung (Gäbler 2017; Greenes 2014c).

Zur weiteren Analyse und Formalisierung klinischer Entscheidungenwurden unter-
schiedliche Modelle entwickelt. Beispielsweise beschreiben Hunink et al. (2014) als
systematischen Ansatz für die Modellierung von Entscheidungen das PROACTIVE-
Modell, das vom Prozess der Wissensverarbeitung nach Waterman und Durkin ab-
geleitet wurde. Diese strukturierte Entscheidungsanalyse kann in klinische Algorith-
men umgesetzt werden, die wiederum als Grundlage für die Entwicklung von CDSS
dienen können.

1.2.3 Entwicklungsgeschichte
Seit den 1940er Jahren haben Computer im Rahmen einer rasanten Hardwareent-
wicklung in weniger als einem halben Jahrhundert die Welt verändert (van Bemmel
und McCray 2016). Die Computerentwicklung hat sich auf alle klinischen Berei-
che ausgewirkt und stellt für CDSS eine wesentliche Grundlage dar. Schon 1954 be-
schrieb Nash einen Apparat zur Unterstützung der Diagnosefindung. Er entwickel-
te eine „mechanische Tabelle” zur diagnostischen Unterstützung der Ärzte, da ein
Buch die komplexen Verknüpfungen zwischen verschiedenen Symptomkonstellatio-
nen und der zugrundeliegenden Erkrankung nicht mehr darstellen könnte (Nash
1954).

Wright und Sittig (2008) beschreiben vier Phasen in der Entwicklung von CDSS. In
den Anfängen, seit den 1950er Jahren, wurden vorrangig Standalone-Systeme für
diagnostische Zwecke entwickelt. Diese Systeme arbeiteten von anderen Systemen
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unabhängig und erforderten die Dateneingabe des Nutzers, um zu einer Diagno-
se zu gelangen. Zu dieser Zeit wurden Computer als Rechenmaschine gesehen, vor
allem um Wahrscheinlichkeiten zu kalkulieren, sodass diese frühen Systeme über-
wiegend mit Bayesscher Logik arbeiteten. Es wurden erste Versuche unternommen,
Teile des Gesundheitssystems – beginnend mit der Labormedizin – zu automati-
sieren (Greenes 2014b). In der Kardiologie gab es erste Versuche, EKGs automati-
siert auszuwerten (Schläpfer und Wellens 2017; Rienhoff 1975). Anfang der 1970er
Jahre begann die Weiterentwicklung der KI, das Feld der Medizinischen Informa-
tik (MI) – inklusive der klinischen Entscheidungsunterstützung – zu beeinflussen
(Wright und Sittig 2008). So wurde 1975 im Rahmen einer ersten KI-Welle das Sys-
tem MYCIN zur Diagnostik von Meningitiden und bakteriellen Infektionen des Blu-
tes an der Stanford University entwickelt (Spooner 2016). Zu dieser Zeit wurden
Software-Applikationen eher skeptisch betrachtet und wenig genutzt. Eine Weiter-
entwicklung wurde durch allgemeine Akzeptanz und Nutzung von Computern in
der Gesellschaft begünstigt. Von MYCIN ausgehend wurden in den 1980er Jahren
klassische Expertensysteme mit regelbasiertem Ansatz entwickelt (Shortliffe 1990).
MYCIN zeichnete sich durch die Trennung der Wissensbasis von der Inferenzma-
schine aus (Spreckelsen und Spitzer 2008). Nachfolgend wurden in den 1980er Jah-
ren weitere Systeme zur Diagnoseunterstützung entwickelt, z. B. INTERNIST oder
DXplain (Wright und Sittig 2008; Rodriguez-Loya und Kawamoto 2016).

In der zweiten Phase (seit den 1960er Jahren) kamen integrierte Systeme zum Ein-
satz. Damit sollten Probleme der Standalone-Systeme, z. B. der hohe Zeitaufwand
der zusätzlichenDateneingabe, reduziertwerden.Die Systemewurdenmit bestehen-
den Krankenhaussystemen, z. B. der elektronischen Patientenakte (EPA) oder elek-
tronischer Verordnung, verknüpft. Nutzer konnten aktiv auf ein Problem aufmerk-
sam gemacht werden, anstatt nur passiv auf eine Anfrage zu reagieren (Wright und
Sittig 2008). Eines der ersten und meist zitierten Systeme dieser Phase ist das 1967
implementierte Health Evaluation through Logical Processing (HELP)-System, das
von Intermountain Health am Latter-Day-Saint-Hospital in Salt Lake City entwickelt
wurde. Es handelte sich hierbei um einwissensbasiertes System und ist ein gutes Bei-
spiel für die zu diesem Zeitpunkt typische hausinterne Entwicklung (Warner et al.
1972). Ein weiteres Beispiel ist das Regenstrief Medical Record System (RMRS) des
Regenstrief Institute in Indiana (Wong et al. 2000).

Die dritte Phase (seit Ende der 1980er Jahre) betraf die Standardisierung klinischer
Entscheidungsunterstützung, da der Inhalt der zuvor entwickelten Systeme nicht ge-
teilt werden konnte. Zur Lösung dieses Problems war die Entwicklung von Arden
Syntax ein erster Entwurf. Es handelt sich dabei um eine Programmiersprache zur
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Kodierung medizinischen Wissens, das durch voneinander unabhängige Regeln be-
schrieben wird. Durch diese Gliederung des Wissens ist es wiederverwendbar und
interoperabel (Mankowitz 2018). Im Verlauf wurden noch weitere Standards entwi-
ckelt, die hier nicht näher erläutert werden. Auch wurde die zuvor übliche hausin-
terne Entwicklung durch die Entwicklung industrieller CDSS ergänzt (Wong et al.
2000).

Mit der vierten Phase (seit 2002) wird der Fokus auf die Entwicklung von Syste-
men, die ihren Schwerpunkt auf die Benutzerschnittstelle unddieKompatibilität von
CDSS mit dem bestehenden Arbeitsablauf legen, gesetzt (Wright und Sittig 2008).

1.2.4 Statistische und informatische Ansätze
CDSS können nach den zum Einsatz kommenden statistischen und informatischen
Methoden in unterschiedliche Systemtypen unterteilt werden. Von vielen Autoren,
z. B. Berner und La Lande (2016) oder Shortliffe et al. (1979), werden CDSS zunächst
in wissensbasierte und nicht-wissensbasierte (datengetriebene) Systeme unterteilt.
Wissensbasierte Systeme können allgemein in drei Teile gegliedert werden – dieWis-
sensdatenbank (Wissensbasis), die Inferenzmaschine und die Benutzerschnittstelle.
In die Wissensdatenbank wird medizinisches Fachwissen, z. B. aus Leitlinien oder
Meta-Analysen, eingepflegt. Die Inferenzmaschine kann aus der Analyse der Wis-
sensdatenbank und fallspezifischer Patientendaten neues Wissen ableiten. Die Be-
nutzerschnittstelle erlaubt die Interaktion mit dem Nutzer, z. B. die Dateneingabe
oder die Präsentation von Ergebnissen (Spooner 2016). Alsweiterer Bestandteil wird
z. B. von Berner und La Lande (2016) die Erklärungskomponente aufgezählt. MY-
CIN war in den 1970er Jahren ein Vorbild für die Entwicklung klassischer Exper-
tensysteme, Abb. 1.1, früher wissensbasierter Systeme, die sich aber nicht in der kli-
nischen Routine etablieren konnten. In Expertensystemen versuchte man, das Pro-
blemlöseverhalten medizinischer Experten nachzubilden (Spreckelsen und Spitzer
2008).

Wissens-
basis

Inferenz-
maschine

Benutzer-
schnittstelle

Wissens-
ingenieur

Experte

Nutzer

CDSS

Abbildung 1.1: Modell eines Expertensystems als Beispiel für denAufbauwissens-
basierter Entscheidungsunterstützungssysteme nach Berner und
La Lande (2016).
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Regelbasierte Systeme sind wissensbasierte Systeme, die Daten nach einem vorher
angelegtenMuster aus BedingungenundAktionen inwenn – dann Formverarbeiten.
Die Arbeitsweise der Inferenzmaschine kann in Vorwärts- und Rückwärtsverkettung
unterschieden werden. Vorwärtsverkettung bedeutet, dass von einer Bedingung die
Folge abgeleitet wird, bei der Rückwärtsverkettung wird im Gegenteil vom Ergebnis
auf die zugrundeliegende Bedingung zurückgeschlossen (Spooner 2016; Spreckel-
sen und Spitzer 2008). Heute kommen regelbasierte Systeme vor allem für einfache
Alarme und Erinnerungen zum Einsatz (Middleton et al. 2016).

In nicht-wissensbasierten (datengetriebenen) Systemenwerden Daten vor allemmit
Machine Learning, aber auch mit probabilistischen Methoden, z. B. Bayesschen Net-
zen, evolutionären Algorithmen (z. B. genetischen Algorithmen), Fuzzylogik oder
statistischenMethoden (z. B. Data Mining) ausgewertet. Im Gegensatz zum regelba-
sierten Ansatz ist die Arbeitsweise datengetriebener Systeme nicht transparent und
folgt keinen allgemein verständlichen Regeln (Berner und La Lande 2016; Spooner
2016).

Machine Learning ist der Oberbegriff für das selbstständige Lernen von Computer-
systemen. Dabei bauenAlgorithmen ein auf Trainingsdaten beruhendes statistisches
Modell auf. Machine Learning kann in überwachtes, unüberwachtes und verstär-
kendes Lernen unterteilt werden. Beim überwachten Lernen werden dem System,
anders als beim unüberwachten Lernen, gekennzeichnete Trainingsdaten zum Ler-
nen gegeben. Die Verfügbarkeit adäquater Trainingsdaten wirkt sich direkt auf die
spätere Leistung des Systems aus (Sonntag 2019). Das CDSS wird mit einem festge-
legten Datensatz trainiert, der sich auf ein ausgewähltes Patientenkollektiv bezieht.
Wenn in einem Trainingsdatensatz z. B. der Anteil an seltenen Erkrankungen so ge-
ring wie in der echten Population gewählt wird, so wird der Algorithmus auch fast
immer die Abwesenheit einer seltenen Erkrankung erkennen. Damit ist die Vorher-
sagewahrscheinlichkeit des Algorithmus sehr hoch, die Aussagekraft für das Erken-
nen seltener Erkrankungen aber sehr gering (Rowe 2019). Das verstärkende Lernen
kommt eher aus der Robotik und arbeitet nach dem „trial-and- error”-Prinzip, wobei
das System durch das Feedback eines Beobachters lernt. Hauptmethoden im Machi-
ne Learning sind neuronale Netze, deep learning, Entscheidungsbäume, Random
Forest sowie Support Vector Maschinen.

Unter einem neuronalenNetz verstehtman in denNeurowissenschaften eine beliebi-
ge Zahl untereinander verknüpfter Neuronen, die zusammen einen Teil des Nerven-
systems mit einer bestimmten Funktion bilden. In der Informatik und Robotik wer-
den diese Strukturen als künstliche neuronale Netze modelliert. Im medizinischen
Bereich finden künstliche neuronale Netze, Abb. 1.2, den größten Einsatz (Spooner
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2016). Im Trainingsprozess neuronaler Netze wird eine Funktion angenähert, die
den Weg von Input zu Output beschreibt (Amato et al. 2013).

Eingabe #1

Eingabe #2

Eingabe #3

Eingabe #4

Ausgabe

Versteckte
Schicht

Eingabe-
schicht

Ausgabe-
schicht

Abbildung 1.2: Modell eines neuronalen Netzes nach Spooner (2016) mit Eingabe-
schicht, die die Eingaben #1-4 aufnimmt, einer versteckten Schicht,
deren Verbindungen untereinander und einer Ausgabeschicht, die
die Ergebnisse der Informationsverarbeitung anzeigt.

Von den bisher beschriebenen Anwendungen sind Closed-Loop-CDSS abzugrenzen.
Es handelt sich um geschlossene Systeme, die autonom Entscheidungen treffen. Die
Software sammeltDaten, analysiert sie, trifft eine Entscheidungund setzt diese selbst-
ständig um. Eine Reaktion des Nutzers auf die Datenerhebung ist nicht vorgesehen.
Closed-Loop-Anwendungen finden sich vor allem in der Intensiv- und Notfallmedi-
zin, z. B. zumautomatisierten Flüssigkeitsmanagement (JHTBates undYoung 2003),
zum intrakraniellen Druckmonitoring (Hazelzet 2009), in Beatmungsgeräten (JHT
Bates und Young 2003), Schrittmachern (Gardner 2009) und Insulinpumpen (Gree-
nes 2014c).

In der Literatur finden sich darüber hinaus futuristische Ansätze, z. B. Biocomputer,
die zum jetzigen Zeitpunkt im klinischenAlltag nicht zur Anwendung kommen. Bio-
computer können Teile vonOrganismen, z. B. DNA-Fragmente, für datenverarbeiten-
de Funktionen nutzen. Es wird an Systemen geforscht, die, im Patienten implantiert,
den Patienten überwachen oder Medikamente verabreichen können (Ozaydin et al.
2016).

1.2.5 Anwendungsszenarien

1.2.5.1 Medizinische Fachkräfte

Die Radiologie ist ein primäres Anwendungsgebiet diagnostischer Entscheidungs-
unterstützung, da die Bilddaten im digitalen Format bereitgestellt werden und ih-
re Komplexität eine zeitintensive Interpretation erfordert (Sutton et al. 2020). KI-
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Techniken können bei der Mustererkennung in großen Bilddatensätzen unterstüt-
zen, z. B. zur Frakturerkennung im Röntgenbild (Lindsey et al. 2018), zum Erken-
nen von Tuberkulose im Thorax-Röntgenbild (Lakhani und Sundaram 2017), diabe-
tischer Retinopathie in der Fundoskopie (Gulshan et al. 2016) oder bei der dermato-
logischen Klassifikation von Hautkrebs (Esteva et al. 2017). Bei der Anamnese und
Beratung können CDSS vor allem bei „unbeliebten” Themen, z. B. Rauchentwöh-
nung (Feblowitz et al. 2013), Tabakexposition bei Kindern (Mahabee-Gittens et al.
2018) oder psychiatrischen Krankheiten (Bergman und Fors 2008) genutzt werden,
bei denen die Patienten „face-to-face” häufig keine ehrliche Meinung geben. Zur Un-
terstützung der allgemeinen Diagnosefindung wurde z. B. das Expertensystem IN-
TERNIST für Krankheiten aus dem Fachgebiet Innere Medizin in den 1980er Jahren
entwickelt (RA Miller et al. 1982). Zu den spezialisierten diagnostischen Systemen
wird z. B. die weit verbreitete automatische EKG-Analyse gezählt (van Bemmel und
McCray 2016).

Die Medikamentenverordnung wird häufig am Computer erfasst, es kommen soge-
nannte Computerized Provider Order Entry (CPOE)-Systeme zum Einsatz, die ent-
scheidungsunterstützende Funktionen beinhalten können. Die Anwendungen kön-
nenpassiv sein, z. B. Links zuweiterführenden Informationen, aber auch aktiv, z. B. in
Form von Warnungen. Ein neu verordnetes Medikament kann mit den eingetrage-
nen Diagnosen, Allergien und der Vormedikation abgeglichen oder die Dosierung
überprüft werden. Voraussetzung dafür ist eine Verknüpfung der CPOE-Funktion
mit der EPA, mit Labordatensystemen, etc., sodass automatisiert Befunde überprüft
werden können. Durch Überprüfung von Medikamenteninteraktionen, Verschrei-
bungsfehleren oder durch die Überwachung der Dosierung können Nebenwirkun-
gen reduziert werden (Hemens et al. 2011; Nieuwlaat et al. 2011; P Varghese et al.
2016).Prgomet et al. (2017) konnten für den Einsatz von CPOE-Systemen auf Inten-
sivstationen eine Reduktion von Medikamentenfehlern um 85% nachweisen.
Darüber hinaus können CDSS beim leitliniengerechten therapeutischen Vorgehen
unterstützen (DW Bates et al. 2003).

1.2.5.2 Screening/ Sprechstunde

Die Anzahl von Patienten in der Notaufnahme lässt sich schlecht planen. Zu man-
chen Zeiten ist die Notaufnahme überfüllt, was sich negativ auf die Patientenver-
sorgung auswirkt. Zunehmend wird die Notaufnahme als erste Anlaufstelle medi-
zinischer Versorgung gewählt. Somit ist es wichtig, „echte” Notfallpatienten von
nicht akut gefährdeten Patienten zu unterscheiden. In Deutschland und auch der
Schweiz wird die Triage von speziell ausgebildeten Pflegefachkräften durchgeführt.
Es gibt dafür unterschiedliche Triagesysteme, z. B. den Emergency Severity Index
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(ESI). Der ESI ist ein fünfstufiger Algorithmus, der die Behandlungsdringlichkeit
nach der Schwere der Krankheit und den erforderlichen Ressourcen einteilt (Christ
et al. 2010).
Im Setting einer Sprechstunde könnenCDSS auch als Vordiagnosetool zur ärztlichen
Unterstützung auf Basis von Patienteninformationen diagnostische Vorschläge er-
stellen (Sonntag 2019). Bauer et al. (2014) beschreiben eine Anwendung, bei der
Patienten während der Wartezeit Screeningfragebögen ausfüllen, die dann automa-
tisch ausgewertet werden, woraufhin die Ärzte differentialdiagnostische Vorschläge
erhalten.

1.2.5.3 Nationales Gesundheitswesen

Auf nationaler Ebene könnten CDSS als eine Art „Lotse” dabei unterstützen, Patien-
ten effizient an die geeignete Versorgungseinrichtung zu verweisen. In der Schweiz
gibt es vergleichbare arztbasierte Callcenter, die zu einer besseren Patientenzuwei-
sung führten (Grandchamp und Gardiol 2010).
Eine weitere Anwendung ist die Telemedizin, die zunächst in medizinisch unter-
versorgten Gebieten für die Behandlung akuter Krankheiten genutzt wurde. Heu-
te rückt eher die Langzeitversorgung chronisch erkrankter Patienten in den Vor-
dergrund (Henderson et al. 2013; McKinstry 2013). Durch Telemonitoring können
im besten Fall abnorme Parameter festgestellt werden, bevor es zur klinischen Ver-
schlechterung kommt (Hussain et al. 2015).
Im Kontext von COVID-19 wurden diverse CDSS entwickelt, z. B. um die Schwere
des Krankheitsverlaufs vorherzusagen (Wu et al. 2020); aktuell liegt noch keine end-
gültige Auswertung der verwendeten Systeme vor.

1.2.5.4 Globale Anwendungsszenarien

In Entwicklungs- und Schwellenländern ist die Infrastruktur für die Gesundheitsver-
sorgung, gerade in ländlichen Regionen, schlecht ausgebildet (Adepoju et al. 2017;
Bakibinga et al. 2017). Zur Versorgung einer hohen Patientenzahl mit großer Krank-
heitslast steht zu wenig qualifiziertes Gesundheitspersonal bereit. CDSS können bei
derVersorgungvon zumeist chronisch verlaufenden Infektionskrankheiten, z. B.HIV,
Tuberkulose, Malaria, etc., unterstützen und eine Kostenreduktion erwirken (Were
et al. 2011; Kamadjeu et al. 2005; Adeloye et al. 2017). Lakhani und Sundaram (2017)
haben Algorithmen getestet, die pulmonale Tuberkulose mit einer Sensitivität von
95% und einer Spezifität von 100% im Röntgenbild erkennen konnten.
In Subsahara-Afrika gibt es mhealth-Projekte in der Geburtshilfe, in denen Commu-
nity Health Worker (CHW) durch CDSS auf ihrem Mobiltelefon in der Mütter- und
Säuglingsbetreuung unterstützt werden. Durch Projekte zur Entscheidungsunter-
stützung in derGeburtshilfe konnte dieMütter- und Säuglingssterblichkeit reduziert

10



1 Einleitung

werden (Blank et al. 2013; Bakibinga et al. 2017). Durch CDSS können ein mensch-
licher Experte ersetzt und geringer ausgebildete Versorger in der medizinischen Be-
treuung unterstützt werden (Vedanthan et al. 2015).
Auch internationale Gesundheitsinitiativen wie Impfprogramme können mit CDSS
einfacher koordiniert werden (Rotich et al. 2003). In Hilfseinsätzen können auslän-
dische Ärzte bei der Diagnostik und Therapie endemischer Krankheiten unterstützt
werden (Kost et al. 2015).
Im Katastrophenmanagement, z. B. bei Naturkatastrophen oder in Kriegsgebieten,
ist auch der Einsatz von Closed-Loop-CDSS denkbar, um ungeschulte Helfer zu un-
terstützen (Salinas et al. 2011).

1.2.5.5 Patienten

Seit den 1980er Jahren ist die Teilhabe von Patienten an ihrer eigenen Gesundheits-
fürsorge exponentiell gestiegen (van Bemmel und McCray 2016). Gök und Rienhoff
(2010) benennen den Wandel des Krankheitsspektrums von akuten zu chronischen
Erkrankungen und den damit verbundenen längeren Behandlungsprozess als einen
Grund für die stärkere Beteiligung von Patienten an gemeinsamen Entscheidungs-
prozessen. Diese lassen sich zunehmend im Internet oder durch Gesundheitsapps
beraten. Es gibt diverse Systeme, die Patienten allein oder im Rahmen der PEF mit
dem Arzt gemeinsam nutzen können. Es gibt Anwendungen, die sie bei der Vorbe-
reitung auf eine gemeinsame Entscheidungsfindung mit dem Arzt unterstützen, sie
effektiv über Eingriffe informieren und Vor- und Nachteile von Behandlungsmög-
lichkeiten aufzeigen (Hunink et al. 2014; Thistlethwaite et al. 2007). Auch die Ent-
scheidungsunterstützung, die der Patient alleine nutzt, ist wichtig für behandelnde
Ärzte, da sie das Vorwissen und die Erwartungshaltung der Patienten beeinflusst.
Ärzte werden zukünftig häufiger in der Situation sein, Ergebnisse und Empfehlun-
gen von Apps mit Patienten zu diskutieren (Jimison und Gordon 2016). Daten von
Geräten oder Wearables des Patienten könnten, an behandelnde Ärzte übermittelt,
zukünftig eine wichtige Rolle für die Langzeitbehandlung chronisch verlaufender
Krankheiten oder in der geriatrischen bzw. palliativen Versorgung spielen (Sutton
et al. 2020).

Apps für Smartphone oder Tablet sind inzwischen auch für den Gesundheitsbereich
alltägliche Begleiter. Das Spektrum umfasst Apps als reine Informationsquellen bis
hin zu Apps, die Verdachtsdiagnosen anhand eingegebener Symptome formulieren
oder eine Kontaktaufnahme mit Ärzten möglich machen. Manche dieser Apps wer-
den als Medizinprodukte eingestuft. Gemäß § 3 Absatz 1 des Medizinproduktege-
setzes (MPG) wird eine App als Medizinprodukt eingeschätzt, wenn sie „(a) der
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Erkennung, Verhütung, Überwachung, Behandlung oder Linderung von Krankhei-
ten, (b) der Erkennung, Überwachung, Behandlung, Linderung oder Kompensie-
rung von Verletzungen oder Behinderungen, (c) der Untersuchung, der Ersetzung
oder der Veränderung des anatomischen Aufbaus oder eines physiologischen Vor-
gangs oder (d) der Empfängnisregelung” dient (Medizinproduktegesetz 2020). Das
Bundesinstitut für Arzneimittel und Medizinprodukte (2013) beschreibt „Anhalts-
funktionen” für die Einstufung als Medizinprodukt: „Entscheidungsunterstützung
oder selbständiges Entscheiden [...], Berechnung z. B. von Medikamentendosierun-
gen (im Gegensatz zur reinen Wiedergabe einer Tabelle, aus der sich der Anwender
die Dosierung selbst ableitet), Überwachung eines Patienten und Datensammlung
[...], sofern die Ergebnisse Diagnose oder Therapie beeinflussen.” Die Datenspeiche-
rung, Archivierung, Kommunikation oder einfache Recherche wird nicht als Medi-
zinprodukt eingestuft.

1.2.5.6 Medizinische Informatik (MI)

Anwendungsszenarien der MI werden in dieser Arbeit nicht detailliert beschrieben.
Orientierend lassen sich Systeme für Forschung und Entwicklung, zur Prozessmo-
dellierung oder Wissensextraktion und -verarbeitung, z. B. Big-Data-Analysen, und
für die Auswertung der zuvor genannten Systeme unterscheiden (van Bemmel und
McCray 2016).

1.3 Lehre zu CDSS in der medizinischen Ausbildung
Die medizinische Ausbildung bietet optimale Bedingungen für den Einsatz eines
CDSS – idealisierte Problemstellungen, Nutzer am Anfang ihrer Ausbildung mit ge-
ringem persönlichen Erfahrungsschatz bzw. intuitiver Arbeitsweise und eine breite
Akzeptanz zur Verwendung neuer Technologien als Hilfsmittel. Medizinstudieren-
de zeigen sich offen gegenüber dem Einsatz von CDSS und nutzen bereits Entschei-
dungsunterstützung im App-Format bei der klinischen Arbeit (Carter et al. 2019).
Schon in den 1980er JahrenwurdenAuswirkungen auf diemedizinische Lehre durch
die Integration von CDSS in den klinischen Alltag diskutiert (Rienhoff et al. 1988).

CDSS wurden bereits in verschiedenen Anwendungsszenarien während der Ausbil-
dung – im Medizinstudium sowie dem Studium oder der Ausbildung zu anderen
Gesundheitsfachberufen – eingesetzt. Es wurden damit Fälle, z. B. zu seltenen Er-
krankungen, die ein Studierender sonst während der Ausbildung nicht sieht, simu-
liert (Lincoln 1999; Warner et al. 1997). Anhand von Serious Games oder Fallbeispie-
len können Studierende praktische Erfahrungen, insbesondere für Risikosituationen,
sammeln, ohne dass Fehler schwerwiegende Folgen haben (Kuhn et al. 2018). Zur
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Unterstützung des diagnostischen Prozesses und zum Erarbeiten von Differential-
diagnosen wurde beispielsweise das System Iliad an der Univerity of Utah entwi-
ckelt. Iliad ist ein Expertensystem, das Differentialdiagnosen bereitstellen oder als
Zweitmeinung eine Verdachtsdiagnose beurteilen kann (Warner et al. 1997).

Diese früheren Ansätze reichen aber nicht aus, um dem heutigen Bedarf gerecht zu
werden. CDSS werden nicht nur als Unterstützung der regulären Ausbildung benö-
tigt. In der medizinischen Ausbildung, insbesondere im Medizinstudium, muss der
reflektive Umgangmit CDSS trainiert werden (Wartman und Combs 2018). An deut-
schen medizinischen Fakultäten wird die CDSS-Thematik bislang nur vereinzelt im
Rahmen vonWahlmodulen aufgearbeitet. An der UniversitätsmedizinMainzwurde
im Jahr 2017 erstmalig dasModul „Medizin im digitalen Zeitalter”, das sichmit dem
Thema Telemedizin auseinandersetzte, durchgeführt (Kuhn und Jungmann 2018).

In der Medizininformatik wurde im Rahmen der Medizininformatik-Initiative die
HiGHmed-Lehre entwickelt, die viele Themen bezüglich der Digitalisierung im Ge-
sundheitswesen für Studierende der Medizininformatik bereitstellt. Für Medizinstu-
dierende müssen zusätzliche Lehrangebote weiter ausgebaut werden (Benning et al.
2020).

1.4 Ziele und Leitfragen der Arbeit
Das Ziel dieser Arbeit war es, die Entwicklungsgeschichte und Nutzung von CDSS
transparent zu machen, Anwendungen und Akzeptanz in der klinischen Praxis zu
untersuchen und die in diesen Analysen gewonnenen Ergebnisse für den Entwurf
eines medizinischen Lehrmoduls zu nutzen und dieses zu testen.

Dabei wurden folgende Leitfragen aufgestellt:

1. Welche Anwendungen und Herausforderungen zur Akzeptanz von CDSS fin-
den sich in der Literatur?

2. Können in der Literatur beschriebene Anwendungen undAkzeptanzprobleme
von CDSS in der klinischen Praxis beobachtet werden?

3. Wie können die gewonnenen Erkenntnisse aus Theorie und Praxis in einem
Lehrmodul vermittelt werden?

4. Welche Erkenntnisse können in einem ersten Testlauf gewonnen werden?

13



2
Material und Methoden

2.1 Literaturrecherche zuAnwendungenundAkzeptanz
von CDSS

2.1.1 Suchstrategie
Zunächst wurden zur Analyse der Entwicklungsgeschichte von CDSS stichproben-
weise Bücher der Institutsbibliothek der MI an der UMG untersucht; die Bibliothek
hat einen sehr umfangreichenundbis in die 1940er Jahre zurückreichendenBestand.

Mittels einer strukturierten Literaturrecherche wurde der aktuelle Stand der For-
schung zu CDSS- Anwendungen und deren Akzeptanz untersucht. Die Suche wur-
de bei MEDLINE (National Library of Medicine des National Institute of Health,
USA, verfügbar über https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/) am 15.12.2019 mit einer
Kombination der Schlagwörter „decision support systems, clinical”, „decision ma-
king, computer-assisted”, „reminder systems” und „guideline adherence” mit den
Schlagwörtern „acceptance”, „barriers” und „facilitators” durchgeführt. Zusätzlich
wurden Referenzen der jeweiligen Literaturverzeichnisse nachverfolgt.

2.1.2 Ein- und Ausschlusskriterien
In der strukturierten Literaturrecherche wurden qualitative und quantitative Studi-
en ausgewählt, die zwischen 1.1.2000 und dem 15.12.2019 publiziert und unterMED-
LINE verlinkt wurden und welche die Akzeptanz von CDSS untersuchten. Nur Stu-
dienmit verfügbaremAbstract und englisch-, bzw. deutschsprachigemVolltext wur-
den ausgewählt. Der Studienauswahl lag eine Definition vonCDSS zugrunde, die ak-
tive und passive CDSS für Diagnostik, Therapie, Monitoring und die PEF mit dem
Patienten umfasste. Nicht eingeschlossen wurden Studien zu CPOE ohne entschei-
dungsunterstützende Funktion, elektronischen Patientenakten, elektronischen Spei-
chersystemen, z. B. Labordatenbanken, radiologischen Speichern, der Recherche in
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Informationssystemen oder direkten therapeutischen Anwendungen, z. B. der robo-
terassistiertenChirurgie. Eswurden Studienmit unterschiedlichenNutzern, z. B.Ärz-
ten, Pflegefachkräften, Pharmazeuten, Clinical Officers, CHW oder Hebammen, in-
klusive Mitarbeitern in Aus- oder Weiterbildung, eingeschlossen. Studien zu CDSS
ausschließlich für die Patientennutzung wurden ebenfalls nicht aufgenommen.

2.1.3 Datenextraktion und -präsentation
Aus den Studien wurden folgende Daten extrahiert: Jahr der Publikation, Setting
(ambulant oder stationär), Land, in dem die Studie durchgeführt wurde, Anwen-
dungsart, FachrichtungundAkzeptanzproblemeder jeweiligenCDSS-Anwendung.

Aufbauend auf bereits in der Literatur beschriebenen Gliederungen der Akzeptanz-
probleme bei der Einführung neuer Technologien imAllgemeinen (Davis 1989) und
vonCDSS im Speziellen (DWBates et al. 2003; Kawamoto et al. 2005; Garg et al. 2005;
Gagnon et al. 2012) wurden die hemmenden und begünstigenden Faktoren für die
Akzeptanz von CDSS in fünf Unterkategorien eingeteilt: „Eigenschaften bezüglich
des CDSS”, „Eigenschaften des Nutzers”, „Eigenschaften in Zusammenhang mit Pa-
tienten”, „Eigenschaften bezüglich des Arbeitsumfelds” und „Rahmenbedingungen
der CDSS-Entwicklung”. Die Einteilung und Zuordnung von Akzeptanzproblemen
zu den einzelnen Kategorien wurde in Tab. 6.1 zusammengefasst.

2.2 Feldbeobachtung
2.2.1 Feldbeobachtung als qualitative Forschungsmethode
Die Feldbeobachtung ist eine qualitative Methode der Datensammlung, mit der na-
türliches Verhalten von Zielpersonen in ihrem Umfeld beobachtet werden kann. An-
ders als in einer kontrollierten Forschungsumgebung kann viel Variabilität wahrge-
nommenwerden (Turner undHoule 2019). Die Feldbeobachtungwird von verschie-
denen Autoren, z. B. Mulhall (2003) oder Turnock undGibson (2001), in strukturier-
te und unstrukturierte Beobachtung unterteilt. Eine strukturierte Beobachtung wird
systematischmit vorher entwickelten Beobachtungskriterien durchgeführt. Nach be-
kannter Theorie werden Taxonomien für die Beobachtung aufgestellt und Daten zu
festgelegten Aspekten erhoben. Merkmal der unstrukturierten Beobachtung ist die
freie Gestaltung durch den Beobachter ohne vorherige Auswahl von Beobachtungs-
kriterien.DieDauerbeobachtung ist eineMethodeder Feldbeobachtung, bei der über
einen definierten längeren Zeitraum beobachtet wird, im Gegensatz zur Stichpro-
benerhebung, bei der eine Beobachtung nur zu einem einzelnen Zeitpunkt erfolgt
(Turner und Houle 2019). Ein längerer Beobachtungszeitraum hat den Vorteil, ein
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genaueres Gesamtbild vermittelt zu bekommen, Abläufe ausführlicher zu erfassen
und die Umgebung in größerer Variabilität beobachten zu können (Mulhall 2003).

Gold (1958) teilt Beobachter in vier Rollen ein. Der vollständige Beteiligte ist Teil der
Beobachtungsumgebung und in seiner Rolle unbekannt für die Zielpersonen, die
beobachtet werden. Er kann natürlich mit den Zielpersonen interagieren und die
alltägliche Interaktion und Arbeit beobachten. Der vollständige Beobachter ist nicht
Teil der Arbeitsumgebung, sondern hält sich abseits und führt nur Beobachtungen
durch. Zwischen diesen beiden Rollen gibt es die Variante, zugleich Beobachter und
Beteiligter zu sein. Dabei sind die Zielpersonen über die Beobachtung informiert.
Je nach anteiligem Verhältnis zwischen Beobachtung und normaler Arbeitsaktivität
liegt der Schwerpunkt auf der Rolle des Beteiligten oder des Beobachters.
Die Durchführung einer verdeckten Beobachtung verhindert die Verhaltensände-
rung der Zielpersonen während der Beobachtung (Turnock und Gibson 2001).

Die Dokumentation der Beobachtungen durch einen Bericht zu Ende des Zeitraums,
im Vergleich zur kontinuierlichen Dokumentation, wird verbessert, da beobachtete
Prozesse in der Langzeitreflexion in ihrer Gesamtheit besser erfasst werden können
(Mulhall 2003).

2.2.2 Feldbeobachtung an drei Krankenhäusern
Die möglichen Anwendungsszenarien und Akzeptanzprobleme von CDSS wurden
theoretisch im Rahmen einer Literaturrecherche dokumentiert. Da Studien häufig
nur die Nutzung der CDSS-Anwendungen unmittelbar nach ihrer Implementation
darstellen, ergänzte eine Feldbeobachtung in drei Krankenhäusern in unterschied-
lichen Versorgungslagen die Theorie. Sie wurde als Dauerbeobachtung jeweils für
zwei Monate in der Abteilung für Chirurgie eines Schweizer Krankenhaus, in der
Abteilung für InnereMedizin eines kenianischen Krankenhauses im stationären und
ambulanten Bereich und in der Abteilung für Innere Medizin eines deutschen Kran-
kenhauses durchgeführt. Die Auswahl des beobachteten Krankenhauses im jeweili-
gen Land erfolgte ohne vorherige Recherche zur Nutzung und Akzeptanz von CDSS
an diesem Standort.

An den drei genannten Krankenhäusern wurde eine unstrukturierte Beobachtung
zu Voraussetzungen für den Einsatz von CDSS (diagnostischen Kompetenzen, the-
rapeutischen Möglichkeiten, medizinischer Dokumentation), zum aktuellen CDSS-
Einsatz und zu Erfahrungen und Einstellungen derNutzer durchgeführt. Es wurden
dafür keine festen Beobachtungskriterien entwickelt. Am Ende der einzelnen Feld-
beobachtungen wurden die erhobenen Daten zu den bereits genannten Bereichen
zusammengefasst und ausgewertet.
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Während der Feldbeobachtungen wurde die Rolle eines vollständig Beteiligten ein-
genommen, der eine verdeckte Beobachtung durchführte. Die Namen der Kranken-
häuser und CDSS-Anwendungen sowie der Beobachtungszeitraum wurden anony-
misiert.

2.3 Entwurf eines Moduls für die medizinische Lehre
2.3.1 Vorgehensweise der Modulkonzeption
Die Konzeption eines CDSS-Lehrmoduls erfolgte in den Teilschritten Planung, Ent-
wicklung, Implementation und Evaluation, siehe Tab. 2.1. Die Vorgehensweise ori-
entierte sich an der Curriculumentwicklung nach Kern (2016) und der Übertragung
dessen sechs-stufigen Ansatzes auf die Entwicklung von Online-Lernangeboten für
diemedizinischeAusbildung nachChen et al. (2019). Für eine zielgerichtete Curricu-
lumentwicklungmüssen Lernziele, Unterrichtsplanung undEvaluation aufeinander
abgestimmt werden (Kern 2016).

Tabelle 2.1: Arbeitsphasen und -schritte der Modulkonzeption nach Kern (2016)
und Chen et al. (2019)

Phase Arbeitsschritte
Planung Analyse des Bedarfs, der Zielgruppe, Lehr-/ Lernumge-

bung und organisatorischen Infrastruktur
Entwicklung Definition der Lernziele, Aufteilung in Präsenz- und E-

Learning-Anteile, Auswahl von Lehrmethoden und -me-
dien, Erstellen der Lerninhalte

Implementation Auswahl der Teilnehmer, Kursdurchführung
Evaluation Teilnehmerbefragung, Überprüfung des Lernerfolgs

Der Aufbau und die Organisation des CDSS-Moduls wurden so konzipiert, dass der
organisatorische Rahmen ausreichend flexibel ist, die verschiedenenAnforderungen
unterschiedlicher Zielgruppenmit zu berücksichtigen. Eine dauerhafte Lösungwur-
de angestrebt, sodass bei erfolgreichen Ergebnissen des Testlaufs die Übernahme des
Moduls in den Lehrbetrieb möglich wäre. Das Ziel war es, ein organisatorisches Ab-
laufschema sowie Modulinhalte, zunächst für Medizinstudierende, zu entwickeln,
die aber zukünftig auch auf andere Zielgruppen, z. B. Auszubildende anderer Ge-
sundheitsberufe, Ärzte inWeiterbildung, Chefärzte oder Pflegekräfte angepasst bzw.
erweitert werden können.
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2.3.2 Bedarfsanalyse
Die Bedarfsanalyse für ein CDSS-Lehrmodul erfolgte über die Recherche von MI-
Lernzielen für das Medizinstudium. Dafür wurden der Nationale Kompetenzbasier-
te Lernzielkatalog Medizin (NKLM) aus dem Jahr 2015 sowie der kompetenzbasier-
te Lernzielkatalog der Deutschen Gesellschaft für Medizinische Informatik, Biome-
trie und Epidemiologie (GMDS) für die MI-Lehre in der Medizin sowie der Modul-
katalog der medizinischen Fakultät der Universität Göttingen durchgesehen.

2.3.3 Blended Learning als didaktischer Ansatz
Blended Learning ist ein didaktisches Konzept, das durch die Kombination klassi-
scher Präsenzlehre mit E-Learning-Methoden gekennzeichnet ist. Der Begriff kann
aus dem Englischen als vermischtes Lernen (to blend = mischen, vermischen) über-
setzt werden (Chen et al. 2019; Vallée et al. 2020). In der Literatur findet sich kein
klarer Konsens zur Definition von Blended Learning. In folgenden drei Punkten fin-
det sich Übereinstimmung. Lernende können zumindest teilweise in ihrem Lern-
prozess örtliche und zeitliche Grenzen verlassen. Das selbstbestimmte Lernen wird
durch Technologie unterstützt (Vallée et al. 2020). Die Online- und Präsenzaktivitä-
ten sind so aufeinander abgestimmt, dass die Lernenden eine integrierte Lernerfah-
rung bekommen (Garrison und Kanuka 2004). Integriertes Blended Learning be-
deutet, dass, anders als bei einem durch Online-Anteile angereicherten Präsenzmo-
dul, die Online-Anteile ebenfalls für das Erreichen der Lernziele verplichtend sind.
Online- und Präsenzphasen sind hier eng miteinander verzahnt (Alonso et al. 2005).
Khalil et al. (2018) definiert Blended Learning nach demOnline-Anteil, der sich zwi-
schen 30 und 70 % befindet; wenn der Anteil größer ist, handelt es sich um einen
reinen E-Learning-Kurs.

Traditionell wird Wissen im Medizinstudium durch Vorlesungen, Seminare oder
das Selbststudium von Büchern vermittelt, wobei es nur geringe Interaktionsmög-
lichkeiten gibt (Spencer und Jordan 1999). Der Konzeption von Blended-Learning-
Modulen liegt eine konstruktivistische Auffassung von Lernen zugrunde. Diese be-
ruht auf der Annahme, dass Wissen nicht einfach von einer Person zu einer anderen
weitergegeben werden kann, sondern von den Lernenden aktiv, selbstständig und
handlungsorientiert erworben werden muss (Alonso et al. 2005).

Alonso et al. (2005) unterteilen Blended Learning in drei Lernformate. Beim selbst-
gesteuerten Lernen können die Teilnehmer jederzeit und überall auf Lerninhalte
zugreifen, z. B. Dokumente, Webseiten, Podcasts, web- und computerbasierte Trai-
ningsmodule, Simulationen, Foren. Beim live E-Learning treffen sich die Teilneh-
mer online zu einer festgelegten Zeit, z. B. in online meetings, als virtueller Klas-
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senraum, Webseminar oder Videokonferenz. Die traditionelle Präsenzlehre umfasst
z. B. Vorlesung, Seminar, Workshop, Trainingslabor oder Exkursion. Die Präsenz-
veranstaltungen können dem Kennenlernen, der Wissensvertiefung und Diskussion
dienen, sowie für einen allgemeinen Erfahrungsaustausch genutzt werden (Vallée
et al. 2020).

Der Einführungspodcast des CDSS-Moduls wurde nach dem Inverted-Classroom-
Modell entwickelt. Als Inverted-Classroom-Modell wird eine Lehrform des Blen-
ded Learning bezeichnet, bei der die übliche Reihenfolge des Unterrichtens inner-
halb und außerhalb des Hörsaals umgedreht wird. Die Lernenden eignen sich zu-
nächst digital von den Lehrenden bereitgestellte Inhalte selbstständig an. Es kom-
men z. B. Podcasts, Vorlesungsaufzeichnungen als Video oder digitale Skripte zum
Einsatz (Chen et al. 2019). Die Rolle des Lehrenden kann sich beim Blended Lear-
ning, insbesondere beim Inverted-Classroom-Modell, zum Moderator hin verschie-
ben, der die Lernenden im selbstständigen Lernprozess unterstützt (Taveira-Gomes
et al. 2016).

2.3.4 Integration in die HiGHmed-Lehre
Im Rahmen der Medizininformatik-Initiative werden, vom Bundesministerium für
Bildung und Forschung (BMBF) gefördert, seit 2018 in der HiGHmed-Projektum-
gebung an verschiedenen deutschen Universitäten Module zur Vertiefung digitaler
Kompetenzen in der Ausbildung von Studierenden der MI entwickelt und imple-
mentiert. Die Module befassen sich vorrangig mit der Aufarbeitung medizinischer
Daten, z. B. Datenanalyse, Datenqualität, Data Warehousing, Data Mining, Data Li-
teracy oder demErstellenmedizinischer Terminologien undOntologien. An der Uni-
versität Göttingen wurde das Modul „Entscheidungsunterstützung (CDSS) in der
Medizin” am Institut fürMI entwickelt und in das Curriculum der Studierenden der
MI eingebettet, welches im WS 2020/2021 bereits das zweite Mal stattfindet (Eils et
al. 2018).
Das in dieserArbeit entwickelteCDSS-Modulwurde in die StrukturenderHiGHmed-
Lehre eingebunden. Es wäre damit grundsätzlich auch an anderen Standorten ein-
setzbar. In dieser Projektumgebung wären auch die Ressourcen, das Modul bei er-
folgversprechenden Ergebnissen in den Lehrbetrieb umzusetzen. Die Ada Health
GmbH (Ada) ist Industriepartner der HiGHmed-Lehre. Durch die Einbettung des
CDSS-Moduls in die HiGHmed-Projektumgebung wurde auch der Testlauf des Mo-
duls in Kooperation mit Ada durchgeführt.
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2.3.5 Das Softwareprodukt Ada für das praktische Training
Ada ist ein 2011 in Berlin von Dr. Claire Novorol, Dr. Martin Hirsch und Daniel
Nathrath gegründetes Unternehmen, dass zwei KI-basierte CDSS entwickelte. Zum
einen ist eine Gesundheitsapp seit 2016 international verfügbar, die Endnutzer-Ge-
sundheitsselbsteinschätzungen unterstützt. Die App hat international großen Zu-
spruch und weltweit über 10 Millionen Nutzer. Die fortan als Ada-App bezeichnete
App führt Symptomanalysen durch und stellt mögliche Differentialdiagnosen zu-
sammen, die auch in einem sogenannten Patientenhandout für Ärzte zusammen-
gefasst werden können. Sie ist in sieben Sprachen verfügbar. Im europäischen Wirt-
schaftsraumwurde sie als registriertesMedizinprodukt gemäßMPGzertifiziert. Ada
wurde in den letzten Jahren mit vielen Preisen, z. B. „App Promotion Summit’s Fas-
test Growing App” oder „German Innovation Award” ausgezeichnet (Ada Health
GmbH 2020). Die App ist aktuell (01.06.2020) die beliebteste App im Bereich Medi-
zin im App Store von Google.
Zum anderen wurde ein Prototyp für medizinisches Fachpersonal entwickelt, der
aktuell (Stand 11/2020) nicht öffentlich verfügbar ist und nur im Rahmen des CDSS-
Moduls vertraulich genutzt werden konnte. Der imWeiteren als Ada dx bezeichnete
Prototyp unterstützt medizinisches Fachpersonal im diagnostischen Prozess, indem
mögliche Differentialdiagnosen nach eingegebenen Symptomen und Befunden der
Patienten vorgeschlagen werden. In der Konzeption des Lehrmoduls wurden beide
Versionen von Ada zum beispielhaften Training mit DDSS eingesetzt.

2.3.6 Bloom’sche Taxonomie zur Definition der Lernziele
Lernziele beschreiben die Kompetenzen und den Lerngewinn eines Lernenden nach
dem Lernprozess (HIS-Institut für Hochschulentwicklung 2016). Sie sind wichtig,
weil sie das Curriculum und die Lehrmethoden bestimmen und dabei helfen, den
Lernenden zu fokussieren, das Curriculum zu präsentieren und zu evaluieren (Kern
2016). Die bekannteste Taxonomie für die Zuordnung von Lernzielen zu verschiede-
nen Kompetenzgraden ist die Bloom’sche Taxonomie, nach der diese für den Bereich
Wissenserwerb detailliert gegliedert werden können. Andere Taxonomien, z. B. nach
Kohlberg oder Dave, gliedern Lernziele zum Erwerb von Einstellungen oder Fertig-
keiten (HIS-Institut für Hochschulentwicklung 2016). Die Lernziele für das CDSS-
Modul wurden nach der Taxonomie von Bloom (1976) in die aufeinander aufbauen-
den Kompetenzgrade Kenntnis, Verständnis, Anwendung, Analyse, Synthese und
Beurteilung unterteilt. In Abb. 2.1 wurden die einzelnen Stufen in Pyramidenform
dargestellt. Die unterste Stufe der Pyramide entspricht dabei dem niedrigsten Kom-
petenzgrad. Die Einteilung in einzelne Taxonomiestufen ist nicht immer eindeutig
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bestimmbar, da eine untere Stufe immer auch in den übergeordneten Stufen enthal-
ten ist. Die Fähigkeit zur Analyse eines Sachverhalts setzt z. B. Kenntnis und Ver-
ständnis voraus.

Kenntnis

Verständnis

Anwendung

Analyse

Synthese

Beurteilung

Abbildung 2.1: Lernzieltaxonomie nach Bloom (1976): Darstellung der aufeinan-
der aufbauenden Kompetenzgrade in Pyramidenform. Die unters-
te Stufe entspricht dabei dem niedrigsten Kompetenzgrad.

In derZusammenschauderMI-Lernziele für dasMedizinstudium(vgl.Abschn. 3.3.1)
sowie für die Lehrekonzeption relevanter Ergebnisse aus Literaturrecherche und
Feldbeobachtungen (vgl. Abschn. 3.3.2) wurden Lernziele für ein CDSS-Modul in
der medizinischen Lehre definiert.

2.3.7 Organisation und Aufbau des CDSS-Lehremoduls
Die zielgruppenorientierte Gliederung desModuls ist in Abb. 2.2 dargestellt. Für die
unterschiedlichen Zielgruppen wurde eine gemeinsame Einführung in die CDSS-
Thematik entwickelt; anschließend gliedert sich das Modul zur individuellen prakti-
schen Vertiefung in einzelnen Zielgruppen auf. Das weiterführende Konzept wurde
für die Zielgruppe der Medizinstudierenden entwickelt.

Das Modul wurde nach einem Blended-Learning-Ansatz, siehe Abschn. 2.3.3, in ei-
ne vorbereitende E-Learning-Phase und eine Präsenzveranstaltung unterteilt. Zur
Einführung in die CDSS-Thematik wurde zielgruppenübergreifend ein einleitender
30-minütiger Podcast neu erstellt. Im Podcast wurden Grundlagen von CDSS, deren
Definition, die Relevanz für die medizinische Ausbildung und Praxis, Anwendungs-
beispiele von CDSS, insbesondere von DDSS, eine Einführung in die statistischen
und informatischenMethoden sowie Möglichkeiten und Grenzen von CDSS für Me-
dizinstudierende zusammengefasst. Die Gliederung des Podcasts ist in Abb. 6.1 ab-
gebildet. Zur praktischen Vertiefung wurde ein Trainingslabor in Kooperation mit
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Modul-
information

Einführung
in CDSS

ÄrzteWeitere
Studierende

Medizin-
studierende

Pflege Medizin-
informatik

Abbildung 2.2: Zielgruppenorientierte Gliederung des CDSS-Moduls

Ada entwickelt, inwelchemMedizinstudierende den praktischenUmgangmit CDSS
am Beispiel der Software Ada trainieren. Das Konzept für das Trainingslabor findet
sich in Abschn. 6.3. In Kooperation mit Ada wurden sechs Fallbeispiele entwickelt: 1.
Appendizitis, 2. Zollinger-Ellison-Syndrom, 3. Akute Gastritis, 4. Akuter Myokard-
infarkt, 5. Denguefieber, 6. Lupus. Für die einzelnen Fallbeispiele wurde eine Fallvi-
gnette von Ada entworfen, die von der Lehrperson in einzelne Rollenkarten für Arzt-
und Patientenrollen umgeschrieben und ergänzt wurde.

2.3.8 Durchführung eines Testlaufs

2.3.8.1 Auswahl der Teilnehmer

Vor Beginn des WS 2020/2021 wurden potenzielle Teilnehmer für das Modul ange-
sprochen. Es zeigte sich ein reges Interesse bei Medizinstudierenden, Ärzten, Pfle-
gekräften und Medizininformatikern. Die Teilnahme war für Medizinstudierende
ab dem 6.Fachsemester (2.klinisches Semester) möglich, damit die Teilnehmer be-
reits diagnostische Fertigkeiten, im Rahmen des Unterrichts am Krankenbett oder
in ersten Famulaturen, sammeln konnten. Ebenfalls teilnehmen konnten bereits im
Berufsleben stehende Ärzte in Weiterbildung und Pflegekräfte, um breit gefächerte
Ergebnisse sammeln zu können. Medizininformatiker – Studierende oder Bachelor-
bzw. Master-Absolventen – wurden nicht aufgenommen; hier wurde auf das bereits
imEinsatz befindlicheModul „Entscheidungsunterstützung (CDSS) in derMedizin”
der MI Göttingen verwiesen.

Ursprünglich sollte das Modul gestaffelt in mehreren Durchläufen an unterschiedli-
chen Zielgruppen erprobt werden. Die Zahl der Teilnehmer für den ersten Testlauf
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wurde jedoch aufgrund der Corona-Pandemie auf sechs beschränkt, um die Präsenz-
veranstaltung dennoch durchführen zu können und gleichzeitig das Infektionsrisiko
für Teilnehmer und Lehrpersonen möglichst gering zu halten. Von weiteren Erpro-
bungen während der Corona-Pandemie wurde abgesehen. Daher wurden die Teil-
nehmer so gewählt, dass eine möglichst große Bandbreite an unterschiedlichen Be-
rufsgruppen und Erfahrung vertreten war. Die Teilnahme am Modul war freiwillig
und, abgesehen vomWissenszuwachs, nichtmit Vorteilen für die Teilnehmer verbun-
den. Eine zukünftige weitere Erprobung des Moduls an Assistenz- und Fachärzten
ist geplant.

2.3.8.2 Ablauf des CDSS-Moduls

Die Testung des CDSS-Moduls erfolgte anhand eines festgelegten Schemas, das ver-
einfacht in Abb. 2.3 zu sehen ist. Das CDSS-Modul wurde als dreistündige Lehrver-
anstaltung durchgeführt; davon entfielen 33% (eine Stunde) auf das vorbereitende
E-Learningmittels Podcast und 67% (zwei Stunden) Präsenzzeit auf das Trainingsla-
bor. Der zeitliche Rahmen umfasste den Zeitraum vom 26.11.2020 bis 12.12.2020.

1. Vorbereitung

Teilnehmer-
informationen

Einwilligungs-
erklärung

Eingangs-
fragebogen

2. E-Learning-Phase

Podcast

3. Trainingslabor

Einführung Ada dx
Training Gruppenphase Reflexion

4. Evaluation

Abschluss-
fragebogen

Abbildung 2.3: Schematischer Ablauf der Testdurchführung des CDSS-Moduls

Der erste Kontakt zu den Teilnehmern wurde per E-Mail hergestellt. Anhand eines

23



2 Material und Methoden

standardisierten Texteswurden die Teilnehmer über dasModul informiert. NachUn-
terzeichnung der Einwilligungserklärung, mit der die Teilnehmer die Freiwilligkeit
ihrerModulteilnahme bestätigten undderModulauswertung imRahmendieser Pro-
motionsarbeit zustimmten, füllten sie standardisierte Eingangsfragebögen aus. Die
genannten Unterlagen sind in Abschn. 6.3 hinterlegt. Ebenfalls wurde ein zur Nut-
zung von Ada dx verpflichtend auszufüllendes Non-Disclosure-Agreement (NDA)
zugeschickt. Der Einführungspodcast konnte über einen in den Modulinformatio-
nen hinterlegten Link online aufgerufen bzw. heruntergeladen werden.

Zwischen der ersten Kontaktaufnahme mit den Teilnehmern bzw. dem Zusenden
der Teilnahmedokumente und dem Trainigslabor lag eine Woche, in der die Teilneh-
mer dieUnterlagen ausfüllen und den Podcast ansehen konnten. Für Rückfragenwar
die Lehrperson jederzeit über E-Mail erreichbar.

Das Trainingslabor wurde als Präsenzveranstaltung, geplant mit zwei Stunden, am
05.12.2020 im Hörsaal Med 24 der MI Göttingen durchgeführt. Ein schematischer
Überblick über den Ablauf des Trainingslabors ist in Abb. 2.4 dargestellt. Die Kon-
taktdaten der Teilnehmer wurden zur Möglichkeit der Kontaktpersonennachverfol-
gung bei SARS-CoV-2-Infektion eines Teilnehmers erhoben, für 14 Tage aufbewahrt
und anschließend gelöscht. Die Teilnahme am Präsenztermin war mit Krankheits-
symptomen nicht erlaubt. Es waren zusätzlich zwei Mitarbeiter des Instituts für MI
anwesend, die während der Veranstaltung Protokoll zu Stimmung und Diskussions-
beiträgen der Teilnehmer führten.

Einleitend wurden die Teilnehmer von der Lehrperson zur Präsenzveranstaltung be-
grüßt und die Inhalte und Lernziele der Veranstaltung kurz mündlich vorgestellt.
Es gab die Möglichkeit, organisatorische Fragen bzw. Fragen zur vorangegangenen
E-Learning-Phase zu stellen.
Anschließend wurde ein Mitarbeiter von Ada über eine Webkonferenz mit BigBlue-
Button zugeschaltet, der das Unternehmen und die beiden Ada-Versionen präsen-
tierte. Zur Nutzung von Ada dx unterzeichneten alle Teilnehmer das Ada NDA; dar-
aufhin war die Nutzung von Ada dx über zehn von Ada bereitgestellte Testzugänge
möglich. Es wurden keine personalisierten Zugänge an die Teilnehmer erteilt, son-
dern für die Dauer des Trainingslabors nutzbare Testzugänge erstellt, die vorab von
der Lehrperson getestet wurden.
Die Handhabung von Ada dx wurde von der Lehrperson anhand des Fallbeispiels
„Appendizitis” am Beamer vorgeführt. Nachfolgend hatten die Teilnehmer zehn Mi-
nuten Zeit, um selbstständig das zweite Fallbeispiel „Zollinger-Ellison-Syndrom” in
Ada dx einzugeben. Daraufhin wurden Fragen zur Falleingabe in Ada dx bespro-
chen.
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Einführung
Interaktive Gruppenphase:

Stationsarbeit mit
Fallbeispielen

Diskussion

Begrüßung &
Lernziele

Offene Fragen
zum Podcast

Vorstellung Ada

Trainingsfälle
Ada dx

Ärzte

Patienten

Ärzte

Patienten

Ärzte

Patienten

Ärzte

Patienten

Erfahrungs-
austausch

Reflexion

St. 1: „Akute Gastritis”

St. 2: „Akuter Myokard-
infarkt”

St. 3: „Denguefieber”

St. 4: „Lupus”

Ohne KI-Nutzung

Ada-dx-Nutzung

Ada-dx-Nutzung

Ada-Handout

Abbildung 2.4: Übersichtsgrafik zum Ablauf des Trainingslabors

In der darauffolgenden 60-minütigen interaktiven Gruppenphase wurden die Teil-
nehmer in Zweiergruppen aufgeteilt, in denen jeweils ein Teilnehmer die ärztliche
Rolle und ein Teilnehmer die Patientenrolle einnahm. Dabei durchliefen die Teilneh-
mer in festen Zweiergruppen nacheinander vier Stationen. Nach jedem Rollenszena-
rio wurde eine kurze Besprechungsrunde durchgeführt, in der die Lehrperson das
Fallbeispiel auflöste und die Teilnehmer kurz erklärten, wie sie sich in ihrer Arzt-
, bzw. Patientenrolle gefühlt und wie sie die technologische Unterstützung einge-
setzt haben. Zusätzlich sollten die Ärzte den Arzt-Patienten-Kontakt und die genutz-
te Unterstützung – Ada, Internet, bereitliegende Fachbücher, etc. – dokumentieren.
An der ersten Station wurde das Fallbeispiel „Akute Gastritis” ohne technologische
Hilfsmittel bearbeitet. An der zweiten und dritten Station wurden die Fallbeispiele
„Akuter Myokardinfarkt” und „Denguefieber” mit ärztlicher Nutzung von Ada dx
bearbeitet. Nach der zweiten Station wurde eine zehnminütige Pause eingelegt. An
der vierten Station lag ein Ada-Patientenhandout zum Fallbeispiel „Lupus” bereit.
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Die Trainingsfälle und die Fälle der zweiten und dritten Station, bei denen mit Ada
dx gearbeitet wurde, wurden vorab von der Lehrperson getestet.

Nach Abschluss der Gruppenphase fand eine 20-minütige Diskussion statt, in der
die Teilnehmer dasModul und das Gelernte reflektierten und diskutierten. Die Lehr-
person stellte zusätzlich die Themen Diagnosesicherheit, Arzt-Patienten-Beziehung
und Patientenermächtigung durch DDSS zur Diskussion.

Zu Ende des Lernlabors wurde der Abschlussfragebogen zur Evaluation ausgeteilt,
den die Teilnehmer innerhalb einer Woche an die Lehrperson zurücksendeten.

2.3.9 Evaluation des Testlaufs

2.3.9.1 Erstellen eines Evaluationsframeworks

Pombo und Moreira (2012) zählen vier Elemente auf, die bei der Evaluation von
Blended-Learning-Modulen beachtet werden sollten. Was ist das Ziel der Evaluati-
on? Wer soll beteiligt werden? Wie und wann soll die Evaluation stattfinden? Was
soll evaluiert werden?

Das übergeordnete Ziel dieser Evaluation war es, herauszufinden, ob durch die Teil-
nahme am Testmodul die CDSS-Thematik erfolgreich aufgearbeitet werden kann
und sichWissen und Fertigkeiten sowieHaltung der Teilnehmer zuCDSS steigern.

Mit der Evaluation sollten im Detail folgende Fragen beantwortet werden: Ändert
sich die Einstellung und Haltung der Teilnehmer zu CDSS? Halten die Teilnehmer
ein CDSS-Modul in der klinischen Ausbildung für wichtig? Wie ist der wahrgenom-
mene Nutzen für die klinische Ausbildung? Sind die Teilnehmer mit dem Modul,
derModulgestaltung, dem Lernformat und demCurriculum zufrieden? Können die
aufgestellten Lernziele mit dem Kurs erreicht werden? Unterstützen Modulinhalte/
-umfang und Lernformat das Erreichen der Lernziele? Wie schätzen die Teilnehmer
ihren Wissens-/ Fertigkeitenzuwachs zu CDSS ein?

In der Literatur findet sich eineVielzahl an Evaluationsframeworks für Blended Lear-
ning, die sich in ihrer Methodik unterscheiden, je nachdem welche Daten erhoben
werden, auf welche Aspekte des Blended Learning fokussiert wird, z. B. Technologie
oderKursinhalt oderwessen Sichtweise analysiertwird, z. B. Lernende oder Lehrper-
son. Bislang hat sich durch die Diversität der verwendeten Methoden und Anwen-
dungsbereiche im Blended Learning keines dieser Frameworks als am effektivsten
herauskristallisieren können (Bowyer und Chambers 2017). In dieser Arbeit wur-
den zum Erstellen eines Evaluationsframeworks Elemente des Web-Based Learning
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Environment Instrument (WEBLEI) nach V Chang und Fisher (2003) und des He-
xagonal E-Learning Assessment Model (HELAM) nach Ozkan und Koseler (2009)
als Grundlage verwendet.

2.3.9.2 Entwicklung von Teilnehmerfragebögen

Für die Auswertung des CDSS-Testmoduls wurden standardisierte Prä- und Post-
evaluationsfragebögen zur Befragung der Teilnehmer entwickelt. Die Fragebögen
wurden aus Elementen der in Abschn. 2.3.9.1 aufgezählten Evaluationsframeworks
entwickelt sowie um einige zusätzliche, dort fehlende, Aspekte ergänzt. Das Modul
wurde nur von den Teilnehmern, nicht aber von der Lehrperson oder durch die In-
stitution bewertet.

Im Eingangsfragebogen, Abb. 6.2, wurden vier Fragen zu personenbezogenen Da-
ten, vier zu Motivation und Erwartungen, vier zum eigenem Lernverhalten, zwei
zur Vorerfahrung mit CDSS und vier zur Vorerfahrung mit medizinischen Apps ge-
stellt sowie eine Selbsteinschätzung zuWissen und Fertigkeiten bezüglich CDSSmit
sieben Fragen durchgeführt.
Für den Eingangsfragebogen wurde die Einteilung in die Kategorien „Personenbe-
zogene Daten”, „eigenes Lernverhalten” und „Vorerfahrung” aus den Evaluations-
frameworks WEBLEI und HELAM übernommen. Die Fragen zum eigenen Lernver-
halten 3a-3d wurden aus dem WEBLEI nach V Chang und Fisher (2003) und dem
HELAM nach Ozkan und Koseler (2009) abgewandelt und ins Deutsche übersetzt;
die anderen Fragen des Eingangsfragebogens wurden neu erstellt.

Im Abschlussfragebogen, Abb. 6.3, wurden vier Fragen zu Motivation und Erwar-
tungen, fünf zum eigenen Lernverhalten, sechs zur Zufriedenheit mit dem Modul,
Lernformat und Curriculum, fünf zur Modulgestaltung und zwei zum wahrgenom-
menen Nutzen für die klinische Ausbildung gestellt. Analog zum Eingangsfragebo-
gen wurde eine Selbsteinschätzung zu Wissen und Fertigkeiten bezüglich CDSS mit
den gleichen sieben Fragen durchgeführt.
Für den Abschlussfragebogenwurde die Einteilung in die Kategorien „eigenes Lern-
verhalten”, „Zufriedenheit mit dem Modul” und „Modulgestaltung” aus den Eva-
luationsframeworks WEBLEI nach V Chang und Fisher (2003) und HELAM nach
Ozkan und Koseler (2009) übernommen. Die Fragen 2d, 3b, 3f und 4e wurden aus
demWEBLEI, die Fragen 4b, 4c und 4d aus demHELAMabgewandelt und ins Deut-
sche übersetzt übernommen. Aus dem Englischen wurden die Kategorien „student
satisfaction” mit Studierendenzufriedenheit und „student engagement” mit Studie-
rendenmotivation ins Deutsche übersetzt. Die anderen Fragenwurden neu erstellt.
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Zur Beantwortung der Ranking-Fragen stand eine fünfstufige Likert-Skala (1=,stim-
me überhaupt nicht zu’ bis 5=,stimme voll und ganz zu’) zur Verfügung.

2.3.9.3 Datenanalyse

Es wurde eine Datenanalyse der in den Fragebögen erhobenen Daten sowie der Pro-
tokolle der Präsenzveranstaltung durchgeführt. Zur Auswertung der in den Frage-
bögen erhobenen Daten wurden deskriptive statistische Verfahren verwendet. Zur
Zuordnung der Datensätze aus den Eingangs- und Abschlussfragebögen wurden
den Teilnehmern dieNummern eins bis sechs zugeteilt. Die Redebeiträge sowie Stim-
mung der Teilnehmer wurden separat von zwei Mitarbeitern der MI Göttingen an-
onymisiert protokolliert.
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3.1 Auswertung der Literaturrecherche
3.1.1 Analyse der Literatur zu CDSS
Die Analyse früher Quellen zur Entwicklung und Nutzung von CDSS zeigte, dass
in denAnfängen der Computerentwicklung die Anwendungsbereiche für CDSSwis-
senschaftlich weit diskutiert wurden, im klinischen Einsatz jedoch überschaubar wa-
ren. Der Schwerpunkt lag auf der Entwicklung von Verfahren zu neuen Messtech-
niken, etwa in der Kardiologie oder Labormedizin. Insbesondere die automatische
EKG-Analyse gelangte früh in die Routine (Rienhoff 1975; Rienhoff 2016).

In den 1970er Jahren kamen Systeme zur digitalen Bildverarbeitung und zur Über-
wachung von Intensivpatienten hinzu. Für die Intensivmedizin spielte die automa-
tische Signalanalyse eine wichtige Rolle. Parallel zu den klinischen Entwicklungen
wurden auch Veränderungen der medizinischen Ausbildung diskutiert und diese
durch technologische Möglichkeiten erweitert (J Anderson und Forsythe 1974). Mit
dem Anstieg der Krankheitsbegriffe und Syndrome von ca. 5000 auf 30000 seit Be-
ginn des Jahrhundertswurden drei Richtungen in derDiagnostik unterschieden. Ers-
tens die „klassische Diagnostik”der körperlichen Untersuchung ohne weitere Hilfs-
mittel, zweitens die naturwissenschaftlich apparativen Methoden und drittens die
seit zwei bis drei Jahrzehnten aufkommenden Methoden der Wahrscheinlichkeits-
theorie und Datenverarbeitung (Gall 1969). Zahlreiche Diagnosesysteme zur ärztli-
chen Unterstützung wurden, beginnend mit dem Expertensystem MYCIN, für die
klinische Praxis entwickelt. Dies war nur durch die Entwicklung der Computer und
ihre weitläufige Verbreitung möglich (Shortliffe 1976; Warner 1979; Reggia und Tuh-
rim 1985b; Dombal und Grémy 1976). Salamon et al. (1986) beschrieben zahlreiche
der neu entwickelten Anwendungen, z. B. DXplain, HELP, QMR oder H.E.A.R.T in
ihrem Sammelband. van Bemmel et al. (1985) dokumentierten einen Wandel vom
Einsatz statistischer Methoden zur Entwicklung von KI-Systemen. Neben den Opti-
misten gab es auch prominente Kritiker der Entwicklung. So schrieb GustavWagner
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als ein Urkritiker der „Computer-Diagnose” 1973, dass Ärzte als Diagnostiker durch
Computer nicht ersetzt werden könnten, da der Diagnoseprozess eine Abstraktion
sei, zu der Computer nicht in der Lage wären (Wagner 1973).

ImVerlaufwurde die Integration der entwickeltenAnwendungen in Systeme zur kli-
nischen Prozessoptimierung – etwa mit Krankenhausinformationssystemen (KIS) –
zunehmend wichtig (Rienhoff et al. 1988; Reggia und Tuhrim 1985a). Pöppl et al.
(1993) fassten in ihrem Sammelband die Integration von Entscheidungsunterstüt-
zung mit KIS, die Vernetzung, die zunehmende Spezialisierung der Anwendungs-
gebiete wissensbasierter Systeme in einer Vielzahl medizinischer Disziplinen, die
technologischen Entwicklungen in der digitalen Bildverarbeitung und die Anforde-
rungen an die medizinische Dokumentation zusammen.

Heute ist die Komplexität klinischer Entscheidungen viel größer als in den Anfän-
gen, da die Entwicklung der Präzisionsmedizin immer vieldimensionalere Entschei-
dungen mit sich bringt. Dies ist durch die seit Jahrzehnten anhaltende starke Zunah-
me biomedizinischen Wissens mit hoch spezialisierten Datensätzen, z. B. durch die
Genomanalyse, neue Verfahren der Bildanalytik oder ganz neue Einflussfaktoren –
etwa dem Microbiom – gegeben. Das Spektrum der Systeme weitet sich deshalb zu-
nehmend über die anfänglichen statistischen und logischen Methoden in Richtung
von KI-Verfahren aus. In diesem Kontext wird auch erörtert, Daten in sogenannte
„digital humans” abzubilden und CDSS auf diese Datenplattformen zu spezialisie-
ren (Adam und Aliferis 2020; Rivas und Wac 2018; André 2019).

3.1.2 Charakteristika der CDSS-Studien
In einer strukturierten Literaturrecherche wurden Studien zu Akzeptanzproblemen
von CDSS nach den in Abschn. 2.1 genannten Kriterien, 786 Abstracts gescreent und
nach Entfernen von Studiendopplungen 110 Volltexte ausgewählt. Die Charakteristi-
ka und beschriebenen Akzeptanzprobleme der einzelnen Studien sind in Tab. 6.2 zu-
sammengefasst. Über den gesamten Recherchezeitraum, 2000-2019, wurden CDSS-
Akzeptanzstudien gefunden; die jeweilige Studienanzahl für jedes Jahr ist in Abb. 3.1
zu sehen.

Durch Rundung kommt es im Folgenden dazu, dass sich die einzelnen Werte nicht
immer genau auf 100% addieren. 63,6% (n=70) der Studien wurden im ambulan-
ten, 34,5% (n=38) im stationären und 1,8% (n=2) sowohl im ambulanten als auch
im stationären Setting durchgeführt. 50,9% (n=56) der Studienwurden inNordame-
rika durchgeführt, davon 87,5% (n=49) in den USA und 12,5% (n=7) in Kanada. Im
Vergleich zu allen anderen Ländern wurden in den USA die meisten CDSS-Akzep-
tanzstudien durchgeführt.
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Abbildung 3.1: Häufigkeit von CDSS-Akzeptanzstudien in den Jahren 2000-2019;
die Studien wurden nach den in Abschn. 2.1 genannten Kriterien
ausgewählt. CDSS (clinical decision support system).

Die Studien europäischer Länder repräsentierten 30,9% (n=34) der Gesamtstudien-
zahl, die Aufteilung auf die einzelnen Länder ist in Abb. 3.2 dargestellt. DieMehrheit
der Studien wurden in Großbritannien, Schweden und den Niederlanden durchge-
führt; Deutschland lag im europäischen Vergleich zurück.

In afrikanischen Ländern wurden 11,8% (n=13) der Studien durchgeführt, in Asien
5,6% (n=6)der Studienund inAustralien undNeuseeland zusammen6,4%(n=7).

In den CDSS-Akzeptanzstudien wurden unterschiedliche CDSS-Anwendungen un-
tersucht. Die Mehrzahl der Akzeptanzstudien untersuchte Anwendungen zu Medi-
kamentenverordnung und -dosierung. Weiterhin wurden auf Leitlinienempfehlun-
gen basierende CDSS, Diagnose- und Triagesysteme, mobile und telemedizinische
Anwendungen, CDSS zum Krankheitsmanagement und zur PEF getestet. Die Stu-
dienanzahl zu den jeweiligen unterschiedlichen CDSS ist in Abb. 3.3 abgebildet. In
4,55% (n=5) der Studien kamenmehrere unterschiedliche CDSS-Anwendungsarten
zum Einsatz, sodass diese Studien doppelt gezählt wurden.

Benachrichtigungen und Erinnerungen wurden in 48,2% (n=53) der Studien unter-
sucht. Bei 54,5% (n=60) der untersuchten CDSS handelte es sich um Diagnosesyste-
me, bei 69,1% (n=76) um Therapiesysteme, davon 63,2% (n=48) zur Unterstützung
der pharmakologischen Therapie, 11,8% (n=13) zur Unterstützung von Prävention
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Abbildung 3.2: Häufigkeit von CDSS-Akzeptanzstudien in unterschiedlichen eu-
ropäischen Ländern in den Jahren 2000-2019. CDSS (clinical de-
cision support system).

und/oder Screening.

Die CDSS-Akzeptanzstudien wurden in unterschiedlichenmedizinischen Fachabtei-
lungen durchgeführt. Am häufigsten, in 40% (n=44) der Studien, wurden Akzep-
tanzprobleme in der Allgemeinmedizin ausgewertet. 21,8% (n=24) der Studienwur-
den in der Inneren Medizin durchgeführt, davon 29,2% (n=7) in der Infektiologie,
16,7% (n=4) in der Onkologie, 12,5% (n=3) in der Kardiologie und 4,2% (n=1) in
der Geriatrie. Weiterhin fanden sich in absteigender Häufigkeit CDSS-Akzeptanzstu-
dien aus der Pädiatrie, zu fächerübergreifenden pharmakologischen Anwendungen,
Studien aus der Geburtshilfe, Psychiatrie, Notaufnahme, Genetik, Neurologie, Chi-
rurgie, Dermatologie und zu einem abteilungsunabhängigen CDSS für die Pflege.

3.1.3 Darstellung der Akzeptanzprobleme von CDSS
Die in den einzelnen Studien der Literaturrecherche ermittelten CDSS-Akzeptanz-
probleme wurden, wie in Abschn. 2.1.3 beschrieben, zur Auswertung in die Kate-
gorien „Eigenschaften des CDSS”, „Eigenschaften des Nutzers”, „Eigenschaften in
Zusammenhang mit Patienten”, „Eigenschaften bezüglich des Arbeitsumfelds” und
„Rahmenbedingungen der CDSS-Entwicklung” unterteilt.

In 98,2% (n=108) der Studien wurden Akzeptanzprobleme zu Eigenschaften der
CDSS ermittelt. 45,5% (n=50) der Studien stellten Zeitaufwand, 41,8% (n=46) Un-
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Abbildung 3.3: Häufigkeit verschiedener CDSS-Anwendungen in den Akzeptanz-
studien aus den Jahren 2000-2019. Zuordnung mehrerer CDSS-
Anwendungen in 4,55% (n=5)der Studien, CDSS (clinical decision
support system), PEF (partizipative Entscheidungsfindung).

terstützung des Arbeitsziels, 40% (n=44) Benutzerfreundlichkeit, 38,2% (n=42) In-
tegration in den Arbeitsablauf und 32,7% (n=36) wahrgenommene Nützlichkeit als
Akzeptanzprobleme dar. Unter Unterstützung des Arbeitsziels wurden die in Stu-
dien genannte Relevanz für den Nutzer, bzw. die klinische Situation, die Anwend-
barkeit auf die klinische Situation, bzw. auf patientenspezifische Charakteristika, die
Unterstützung beim Prioritäten setzen, eine Erinnerungsfunktion und das Erreichen
eines gewünschten Outcomes durch die Nutzung zusammengefasst. Die zehn häu-
figsten Akzeptanzprobleme ambulanter CDSS sind in Abb. 3.4 dargestellt.

Interoperabilität wurde in 25,5% (n=28) der Studien genannt. Darunter wurden die
automatische Bereitstellung der Entscheidungsunterstützung, das Wegfallen einer
zusätzlichen Dateneingabe, z. B. durch die Einbindung in die EPA, und die Ver-
knüpfung zwischen verschiedenen Einrichtungen der Gesundheitsversorgung zu-
sammengefasst.
In den Studien zu CDSS in Form von Benachrichtigungen oder Erinnerungen zeig-
te sich in 20,9% (n=23) der Studien alert fatigue als Akzeptanzproblem. Dies kam
durch häufige oder von denNutzern als unnötig empfundene CDSS-Nachrichten zu-
stande, z. B. auch durch fehlerhafte Benachrichtigungen durch unvollständige oder
inkorrekte Dokumentation in der EPA oder durch Benachrichtigungen mit bereits
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Abbildung 3.4: Die zehn häufigsten Akzeptanzprobleme aller Studien zu ambu-
lanten CDSS aus den Jahren 2000-2019. CDSS (clinical decision
support system).

bekannten Informationen. Als begünstigender Faktor für die Akzeptanz zeigte sich
die Möglichkeit zum schnellen Stilllegen der Benachrichtigungen.
In 16,4% (n=18) der Studien wurde die Verbesserung der Versorgung als Akzept-
anzfaktor genannt, worunter die Verbesserung der Gesundheitsversorgung und die
Verbesserung der Patientensicherheit durch Reduktion unerwünschter Arzneimittel-
wirkungen zusammengefasst wurden.
Technische Probleme, z. B. mit dem Internetzugang, der Hardware oder der Ge-
schwindigkeit des CDSS, zeigten sich in 17,3% (n=19) der Studien als Akzeptanz-
problem. ZumDesign des CDSSwurde z. B. die Nutzung einer App als begünstigen-
der Faktor beschrieben. Die notwendige Dokumentation, ob, bzw. warum das CDSS
nicht genutzt wurde, konnte in den Studien von Arts et al. (2018) und Patterson et
al. (2004) als Akzeptanzproblem dokumentiert werden. Rechtliche Aspekte, z. B. zu
Vertraulichkeit, Privatsphäre, Datensicherheit und Haftung, wurden in 10% (n=11)
der Studien als Akzeptanzproblem beschrieben. Weiterhin wurden das Verständnis
der Funktionsweise des CDSS, die wissenschaftliche Qualität der Informationsquel-
len, Evidenz bezüglich der Vorteile bzw. der Funktionsweise des CDSS, Validität und
Aktualität der Ergebnisse als Akzeptanzprobleme genannt.

In 78,2% (n=86) der Studien wurden Eigenschaften des Nutzers als Akzeptanzpro-
blem angeführt. Die positive Einstellung des Nutzers zum CDSS zeigte sich in 25,5%
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(n=28) als begünstigend für die CDSS-Akzeptanz. Darunter wurden auch die Zu-
stimmung zum jeweiligen CDSS, die Motivation und das Interesse an der generellen
Nutzung von CDSS zusammengefasst. Ein Training mit dem CDSS wurde in 18,2%
(n=20) der Studien als begünstigender Faktor, fehlendes oder inadäquates Training
hingegen als Hemmnis für die spätere Nutzung beschrieben. In einer Studie wirk-
ten sich Simulationen und peer training, statt theoretischer Instruktion, positiv aus
(Vedanthan et al. 2015). Eine andere Studie zeigte, dass ein CDSS-Training mit E-
Learning erfolgreich war (Harry et al. 2019). Zu wenig Training und Unsicherheit
im Umgang oder eine starke Gewöhnung und daraus resultierend fehlendes Hinter-
fragen des CDSS zeigten sich als mögliche Probleme (Liberati et al. 2017). In 17,3%
(n=19) der Studien zeigte sich eine Lernkurve bei der Nutzung; zunächst musste
viel Zeit auf die CDSS-Nutzung verwendet werden, im Verlauf konnte durch eine
zunehmende Vertrautheit ein besserer Umgang erreicht werden.
Weitere begünstigende Faktoren für die CDSS-Akzeptanzwaren in 10,9% (n=12) der
Studien das Bewusstsein für die Existenz und Zielsetzung des CDSS, in 8,2% (n=9)
technische Vorkenntnisse und in 5,5% (n=6) die Selbstwirksamkeit im Umgang mit
dem CDSS. Als Probleme wurden in 11,8% (n=13) der Studien eine Diskrepanz zwi-
schen den Ergebnissen des CDSS und der persönlichen fachlichen Meinung oder
Kenntnis, in 12,7% (n=14) eine Veränderung der Arztrolle und der Autonomie do-
kumentiert. Nutzer waren eher geneigt, CDSS zu verwenden, wenn sie die Möglich-
keit zur autonomen Entscheidung behielten.
Sozio-demographische Charakteristika, wie Alter, Geschlecht und Erfahrung des
Nutzers, wurden in 17,3% (n=19) der Studien im Hinblick auf die CDSS-Akzeptanz
untersucht. Geringere Erfahrung, z. B. eines Berufsanfängers,wurde als begünstigen-
der Faktor unddie zunehmende Erfahrung imLaufen des Berufslebens alsHemmnis
beschrieben. In 10% (n=11) der Studien wurde gezeigt, dass die Nutzung von CDSS
mit steigender Berufserfahrung der Nutzer sinkt. Beeler et al. (2013) wiesen in ihrer
Studie zur Nutzung einer Interaktionsprüfung bei der Medikamentenverordnung
nach, dass die Assistenzärzte im Vergleich zu den Oberärzten mehr als doppelt so
viele Prüfungen mit dem CDSS durchführten. Andere Studien konnten keine Unter-
schiede bei Nutzern unterschiedlichen Erfahrungsgrades nachweisen. Zum Einfluss
von Alter und Geschlecht auf die CDSS-Nutzung können in der Analyse der CDSS-
Akzeptanzstudien keine Schlussfolgerungen gezogen werden.

Eigenschaften in Zusammenhang mit Patienten wurden in 36,4% (n=40) der Studi-
en als Akzeptanzproblem dargestellt. Die veränderte Interaktion zwischenmedizini-
schem Personal und Patienten wurde in 20% (n=22) der Studien als Akzeptanzpro-
blem identifiziert. Bergman und Fors (2005) und Vedanthan et al. (2015) beschrie-
ben in ihren Studien, dass die nonverbale Kommunikation durch das CDSS zu kurz
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kam und es dadurch weniger genutzt wurde. Charani et al. (2013) dokumentierten
in ihrer Studie, dass Ärzte die CDSS-Nutzung vor dem Patienten als unprofessionell
empfanden. Die Unterstützung der PEF durch das CDSS wirkte sich in den analy-
sierten Studien positiv auf die Nutzung aus. Patienteneigenschaften waren in 13,6%
(n=15) der Studien wichtig für die CDSS-Akzeptanz. Dazu zählten die Einstellun-
gen und Vorlieben der Patienten, ihre Umsetzung der CDSS-Empfehlungen und ihr
Verständnis des CDSS.

Akzeptanzprobleme bezüglich des Arbeitsumfelds wurden in 50,9% (n=56) der Stu-
dien ermittelt. Die Veränderung der Interaktion im Behandlungsteam als Einfluss
auf die CDSS-Akzeptanz wurde dokumentiert. In vier Studien wurde durch das
CDSS die Aufgabenverteilung im Behandlungsteam verändert, z. B. durch Verände-
rung des ärztlichen Aufgabenbereiches durch Delegation ärztlicher Tätigkeiten an
nicht-ärztliches Personal in der Studie von Vedanthan et al. (2015). Weitere begüns-
tigende Faktoren waren sowohl eine positive Einstellung der Kollegen zum CDSS,
als auch deren Unterstützung und Förderung bei der Nutzung sowie eine gute Kom-
munikation zwischenmedizinischemPersonal undPatientenund zwischen verschie-
denen Einrichtungen der Patientenversorgung. Hierarchische Strukturen wurden in
der Studie von Cloutier (2016) als Hemmnis beschrieben.
Der Zeitdruck und die Arbeitsbelastung wurden in 25,5% (n=28) der Studien als
Hauptgrund für die geringe Akzeptanz von CDSS beschrieben. Das Vorhandensein
materieller Ressourcen, z. B. IT-Infrastruktur, Stromversorgung, begünstigte die Nut-
zung von CDSS. Wenn die vom CDSS empfohlene Diagnostik, bzw. Therapie gar
nicht oder nicht schnell verfügbarwar oder es sich nicht umeine üblicheKrankenkas-
senleistung handelte, war die Akzeptanz der Nutzer zu den CDSS-Empfehlungen
geringer. Das Vorhandensein personeller Ressourcen als Einfluss auf die Akzeptanz
von CDSS wurde in 14,5% (n=16) der Studien untersucht. Stabilität im Personal und
anhaltende IT-Unterstützung wirkten sich positiv aus. Die Arbeitsstruktur wirkte
sich ebenfalls auf die Akzeptanz der CDSS aus. Der Einsatz von CDSS außerhalb des
Patientenkontakts, z. B. durch räumliche Trennung vonComputern und Patientenge-
sprächen,wirkte sich hemmend, eine hoheArbeitsflexibilität hingegen begünstigend
aus. Ein strategischer Plan für die Implementation des CDSS, die Definition der Ziele
sowie die ausreichende Information aller Beteiligten während des gesamten Imple-
mentationsprozesses, wirkte sich positiv auf die Akzeptanz der Nutzer aus.

In Zusammenhang mit den Rahmenbedingungen der CDSS-Entwicklung wurden
in 14,5% (n=16) der Studien Akzeptanzprobleme festgestellt. Die Einbindung der
Nutzer in die Entwicklung des CDSS wurde in 5,5% (n=6) der Studien als begünsti-
gend auf die spätere Akzeptanz beschrieben. Ebenfalls positiv wirkten sich die Prä-
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senz eines „Fürsprechers” und dessen Nutzung des CDSS, die Beteiligung lokaler
Meinungsbildner, die Unterstützung durch die Führungsebene, ein Performance-
Feedback sowie eine iterative Systemverbesserung aus.

3.1.4 Zusammenfassende Analyse
In denAnfängen klinischer Entscheidungsunterstützungwaren die Anwendungsbe-
reiche überschaubar, mit einem Schwerpunkt in der Kardiologie und Labormedizin.
Heute sind die Anwendungsbereiche durch die Entwicklung der Präzisionsmedizin
komplex, die vieldimensionale Entscheidungen mit sich bringt.

Trotz des vielfältigen Potenzials von CDSS, das in der Literatur beschrieben wur-
de (vgl. Abschn. 3.1.1), bezog sich die Mehrheit der CDSS in den letzten 20 Jahren
auf den Bereich Arzneimitteltherapiesicherheit (vgl. Abschn. 3.1.3). Darüber hin-
aus zeigte sich, dass es diverse Akzeptanzprobleme von CDSS gibt. Über alle Stu-
dien und Jahre wurden folgende zehn Faktoren am häufigsten beschrieben: Zeit-
aufwand,UnterstützungdesArbeitsziels, Benutzerfreundlichkeit, Integration in den
Arbeitsablauf, wahrgenommene Nützlichkeit, Interoperabilität, positive Einstellung
des Nutzers zu CDSS, Zeitdruck und Arbeitsbelastung, alert fatigue und Verände-
rung der Arzt-Patienten-Beziehung.

Die Studienanzahl der einzelnenAkzeptanzproblemewurde für den Zeitraum 2000-
2019 verglichen. Die Häufigkeitsverteilung der Akzeptanzprobleme blieb über die
Jahre konstant. Nur für den Faktor „Interoperabilität”war ein leichter Aufwärtstrend
zu erkennen, der in Abb. 3.5 dargestellt ist. Unter Interoperabilität wurden die Inte-
gration des CDSS in eine EPA, die automatische Datenübernahme aus der EPA oder
anderen KIS sowie die Verknüpfungmit anderen Einrichtungen der Patientenversor-
gung zusammengefasst.

Im ambulanten und stationären Setting ähnelten sich die Akzeptanzprobleme in ih-
rer Häufigkeit. Im stationären Setting wurde der Verlust ärztlicher Autonomie als
Akzeptanzproblem häufiger genannt, im ambulanten Setting war die positive Ein-
stellung der Nutzer zu CDSS von größerer Bedeutung für die Akzeptanz.

Im Vergleich zwischen den Studienländern konnten folgende Unterschiede doku-
mentiert werden. In den Studien der USA und aus europäischen Ländern zeigten
sich als häufigste Akzeptanzfaktoren Zeitaufwand für die Nutzung der CDSS, die
Unterstützung des Arbeitsziels, die Integration in den Arbeitsablauf und Benutzer-
freundlichkeit der Systeme. In den Studien aus den USA wurde, verglichen mit den
europäischen Studien, Zeitdruck häufiger alsAkzeptanzproblembeschrieben. In den
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Abbildung 3.5: Interoperabilität als Akzeptanzfaktor von CDSS; Darstellung der
Häufigkeit des Faktors „Interoperabilität” in den Studien zu Ak-
zeptanzproblemen von CDSS aus den Jahren 2000-2019. CDSS (cli-
nical decision support system).

europäischen Studien hingegen wurden häufiger die Interaktion zwischenmedizini-
schem Personal und Patienten und der Verlust der ärztlichen Autonomie angeführt.
Die Auswertung der Studien afrikanischer Länder unterschied sich grundlegend
von den in der Auswertung der US-amerikanischen und europäischen Akzeptanz-
studien ermittelten Faktoren. Sowohl Eigenschaften der Nutzer, z. B. das Training
mit dem CDSS, die positive Einstellung der Nutzer zu CDSS, die Lernkurve bei der
CDSS-Nutzung und technische Vorkenntnisse als auch eine Beteiligung der Nutzer
an der CDSS-Entwicklungwurden alswichtigste Akzeptanzfaktoren beschrieben. In
Abb. 3.6 und Abb. 3.7 wurden zum Vergleich die zehn häufigsten Akzeptanzproble-
me aus den Studien der USA und afrikanischer Länder dargestellt.
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Abbildung 3.6: Die zehn häufigsten Akzeptanzprobleme aus CDSS-Studien der
USA aus den Jahren 2000-2019. CDSS (clinical decision support
system).
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Abbildung 3.7: Die zehn häufigsten Akzeptanzprobleme afrikanischer CDSS-
Studien aus den Jahren 2000-2019. CDSS (clinical decision support
system).
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3.2 Auswertung der Feldbeobachtungen
3.2.1 Schweizer Krankenhaus mit erweiterter Grundversorgung

3.2.1.1 Voraussetzungen für den Einsatz von CDSS

Das Schweizer Krankenhaus war im Beobachtungszeitraum ein öffentliches Kran-
kenhaus mit erweiterter Grundversorgung. Die stationären chirurgischen Patienten
waren ohne Unterteilung in chirurgische Fachabteilungen auf mehreren Normalsta-
tionen und einer gemischt chirurgisch-internistischen Intensivstation untergebracht.
In der Chirurgie wurden folgende Fachbereiche abgedeckt: Viszeral-, Gefäß- und
Thoraxchirurgie, Traumatologie, Proktologie,Gastroenterologie undbariatrischeChi-
rurgie. Es kamen minimal-invasive und offene Operationstechniken sowie zur Dia-
gnostik Sonographie, konventionelles Röntgen, CT, MRT und Angiographie zum
Einsatz.

Die gesamtemedizinische Dokumentation erfolgte im KISmit intergrierter EPA und
Patientenkurve. Alle am Behandlungsprozess beteiligten Mitarbeiter hatten einen
Computerarbeitsplatz mit eigenen Zugang zum KIS. Ärzte und Pflegekräfte arbei-
teten in getrennten Büros sowie an mobilen Arbeitsstationen auf dem Flur. Für die
unterschiedlichen Fachdisziplinen und Stationen wurden Berechtigungen innerhalb
des KIS verteilt, sodass nicht alle Patientenaktenmit allen Befunden von jedemMitar-
beiter eingesehen werden konnten. Wenn doch Zugriff auf eine Akte außerhalb des
persönlichen Zuständigkeitsbereiches genommen wurde, musste der Grund hierfür
genau dokumentiert werden. Zur Information und Dokumentation konnten Mittei-
lungen oder Aufträge zwischen den Fachdisziplinen verschickt sowie Anmeldungen
gemacht werden. Es konnten Verordnungen, Berichte und Konsilien erstellt werden.
Laborwerte und radiologische Untersuchungen waren ebenfalls im KIS dokumen-
tiert; Befunde und Medikamente konnten automatisiert von einem Dokument in ein
anderes übernommenwerden. Für unterschiedlicheKrankheitsbilder gab es Behand-
lungspfade mit Order Sets, z. B. für Laboruntersuchungen oder die Medikamenten-
verordnung. Von Messgeräten konnten Daten, z. B. Vitalparameter, Geräteparame-
ter der Beatmung, Betriebsdaten von Spritzenpumpen, etc. importiert werden. Auf
der Intensivstation konnten Scores durch automatisierte Datenverarbeitung erhoben
werden. Genauso konnten Daten zur Codierung und Leistungserfassung, z. B. Be-
atmungszeit oder Medikamente, automatisch entnommen werden.

3.2.1.2 Aktueller CDSS-Einsatz

Zur diagnostischen Unterstützung für Ärzte wurde bei jedem EKG routinemäßig
eine automatische EKG-Analyse durchgeführt. DDSS zur allgemeinen Diagnoseun-
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terstützung waren nicht im Einsatz. Zur Unterstützung der Medikamentenverord-
nung standen mehrere in die EPA integrierte CDSS zur Verfügung. Die Medikamen-
tenverordnung erfolgte über CPOE; dabei mussten Dosierung, Verabreichungsform,
Häufigkeit und Dauer ausgewählt werden. Das Programm wies aktiv auf unberück-
sichtigte Kontraindikationen, inklusive Allergien, auf die falsche Applikationsart,
ausbleibende Verlaufskontrollen und mögliche Doppelverordnungen des gleichen
Wirkstoffs hin. Integrierte Fachinformationen konnten vomNutzer zusätzlich ausge-
wählt werden.
Ein CDSS zur Medikamenteninteraktionsprüfung konnte bei der Medikamentenver-
ordnung oder als Button in der Patientenkurve ausgewählt werden. Es konnten In-
teraktionen zwischen allen verordneten Medikamenten, inklusive der Bedarfsmedi-
kation, überprüft werden. Als Ergebnis wurden die interagierenden Medikamente
ohne weitere Informationen über die Art der Interaktion angezeigt. Die Interaktion
wurde nach Schweregrad von eins bis sechs sortiert.
Die Thromboseprophylaxeverordnung wurde durch eine Warnung unterstützt, die
sechs Stunden nach Aufnahme eines Patienten aktiv erschien, wenn bis dahin keine
adäquate Prophylaxe verordnet wurde. Die Warnung musste vom Nutzer bestätigt
werden, woraufhin Leitlinien und Risiko-Scores angeschaut werden konnten.
Das CDSS zur Unterstützung der Insulinverordnung erforderte eine manuelle Da-
teneingabe; Blutzuckerwerte,mögliche Resistenzfaktoren des Patienten, dessenKost-
form, etc. mussten eingetragen werden. Abhängig von den eingegebenen Werten
wurdedie zu verordnende Insulinmenge automatisch berechnet. BeiHypoglykämien
erschien eineWarnung inder Patientenkurve; daraufhin konnten Informationen zum
Management der Hypoglykämie geöffnet werden.

Mittels Teleradiologie konnte eine radiologische Untersuchung auch nachts oder am
Wochenende, außerhalb der Arbeitszeiten der spitaleigenen Radiologen, befundet
sowie konsiliarisch eine zweite Meinung eingeholt werden. Die Bilddaten wurden
über das KIS zu einem anderen Spital gesendet und der Befund ebenso zurückge-
schickt.

In der Pflege waren Patienteneinschätzungen (Assessments), Diagnosekataloge, In-
terventionskataloge und Pflegeziele standardisiert. Mit dem ergebnisorientiertem
Pflege Assessment AcuteCare (ePA-AC) konnten für die drei Anwendungsbereiche,
Dekubitus, Sturz und Delir automatisiert Assessments durchgeführt werden. Dabei
wurden Items aus 10 Kategorien zur Ableitung von Pflegediagnosen abgefragt.
Bei sturzgefährdeten Patienten kamen Sensormatten zum Einsatz, die zwischen nor-
malem Begehen und Stürzen unterscheiden konnten; im Falle von Stürzen wurde
das Pflegepersonal alarmiert.
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3.2.1.3 Erfahrungen und Einstellungen der Nutzer

Die CDSSwaren alle in die EPA integriert und arbeiteten zumTeil aktiv (EKG-Analy-
se, Thromboseprophylaxe- Empfehlung, Warnung vor Hypoglykämien) oder ließen
sich passiv (Medikamenteninteraktionsprüfung, Insulinverordnung) durch einen
in die Patientenkurve integrierten Button mit einem Klick aktivieren. Die Nutzung
der CDSS war unkompliziert und bereits nach einer kurzen IT-Schulung umsetzbar.
Das CDSS zur Unterstützung der Insulinverordnung erforderte eine zusätzliche Da-
teneingabe, die anderen Anwendungen konnten patientenspezifische Daten aus der
EPA beziehen. Eswar keine Dokumentation notwendig, ob die CDSS-Anwendungen
genutzt oder ihre Ergebnisse als Handlungsgrundlage verwendet wurden.

Durch die Datenübernahme aus der EPA verursachte die CDSS-Nutzung nur einen
geringen zusätzlichen Zeitaufwand, bedeutete aber eine zusätzliche Arbeitsbelas-
tung, daZeit für dasAufrufenderCDSS oder dieDurchsicht der Benachrichtigungen
und Warnungen notwendig war. Der Zeitdruck und die hohe Arbeitsbelastung der
Ärzte im Krankenhaus wirkten sich negativ auf die CDSS-Nutzung aus. Die Benach-
richtigungen, insbesondere die der Interaktionsprüfung, waren sehr zahlreich und
wurden mitunter als unnötig empfunden. So gab z. B. die Interaktionsprüfung bei
der Verordnung einer dualen Thrombozytenaggregationshemmung die Warnung
vor erhöhter Blutungsgefahr, die aber im spezifischen Patientenfall bewusst Teil der
Therapie war. Dieses und ähnliche weitere Beispiele führten bei den verordnenden
Ärzten zu alert fatigue und dazu, dass Benachrichtigungen häufig ungelesen stillge-
legt wurden.

Die wahrgenommene Nützlichkeit der Anwendungen war gering. Die Thrombose-
prophylaxe wurde in der Chirurgie ohne CDSS schon sehr zuverlässig durchgeführt,
sodass die Notwendigkeit zur Unterstützung von den Ärzten nicht verstanden wur-
de. Das CDSS zur Unterstützung der Insulinverordnung wurde in der Chirurgie sel-
ten genutzt, da bei gut eingestellten Diabetespatienten der Spritzplan des Patienten
nicht verändert wurde und bei schwer einstellbaren Patienten die Diabetesberatung
hinzugezogen wurde, die die Insulinverordnung ohne Nutzung des CDSS optimier-
te.

Die Ärzte hatten häufig ein fehlendes Bewusstsein für die Existenz der CDSS oder
ein fehlendes Verständnis um den Nutzen der Anwendungen. Es gab keine Evidenz
zu den bereitgestellten Informationen und keine Information über deren Aktuali-
sierung. Insbesondere bei der automatischen EKG-Analyse war nicht bekannt, wel-
che Krankheitsbilder durch eine Wissensbasis oder Trainings-EKGs beschrieben wa-
ren. Die Ergebnisse der Medikamenteninteraktionsprüfung widersprachen häufig
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der fachlichen Meinung der Nutzer.

Die Nutzung der CDSS war einfacher und sie wurden häufiger verwendet bei grö-
ßerer Motivation und Vertrautheit des Nutzers mit Computern und Technologie im
Allgemeinen. Assistenzärzte nutzten die CDSS häufiger als Oberärzte. Die Oberärz-
te widersprachen fachlich häufiger den CDSS-Ergebnissen. Es zeigte sich ebenfalls
häufiger bei den Ärzten mit mehr Berufserfahrung die Angst vor einem Autonomie-
verlust durch die Nutzung von CDSS. Die hierarchischen Strukturen stellten sich als
Hemmnis dar. Die Meinung von Ober- oder Konsilärzten wurde stärker als die Er-
gebnisse des CDSS gewichtet. Häufig wurden die Entscheidungen bezüglich eines
Behandlungsprozederes, z. B. zur Verordnung einer Thromboseprophylaxe oder ei-
nes neuen Medikaments, von Oberärzten getroffen, die in ihrer Funktion als Ratge-
ber nicht direkt mit der EPA arbeiteten und die CDSS nicht nutzten.
Eine positive Einstellung von Kollegen und deren Unterstützung und Förderung bei
der CDSS-Nutzung erhöhten die Akzeptanz von Nutzern.

Das Pflegeassessment (ePA-AC) wurde standardisiert genutzt und von den Pflege-
fachkräften gut akzeptiert. Durch die Anwendung bei jedem Patienten wurden die
bis auf die ärztliche Diagnose gesunden Patienten von denenmit einer erhöhten Pfle-
gebedürftigkeit und erhöhtem Risiko für die drei genannten Probleme (Dekubitus,
Sturz, Delir) getrennt. Das Assessment wurde im Verlauf wiederholt, da sich die
pflegerischen Diagnosen teils während des stationären Aufenthalts veränderten. In
manchen Fällen fiel die Einschätzung je nach durchführender Pflegefachkraft un-
terschiedlich aus, wenn unterschiedliche Ausprägungsgrade gewählt wurden. Die
Sensormatte wurde ebenfalls gern von den Pflegekräften genutzt, war aber sehr stör-
anfällig, da häufig auch ohne Sturz der Alarm ausgelöst wurde, z. B. auch durch
Personal – insbesondere nicht-pflegerisches Personal.

Die Patienten waren über die Existenz und Nutzung der CDSS während ihrer Be-
handlung nicht informiert. Eine Veränderung der Beziehung zwischen Pflegekräf-
ten und Patienten durch Nutzung der CDSS konnte nicht beobachtet werden. Durch
den Zeitaufwand der Computerarbeit, worunter unter anderem auch die Nutzung
der CDSS fiel, hatten die Ärzte weniger Zeit für den direkten Patientenkontakt.

Die IT-Infrastrukturwar sehr gut, sodass die CDSS zuverlässig genutztwerden konn-
ten. Materielle Ressourcen, z. B. der Zugang zum KIS für jeden Mitarbeiter, und per-
sonelle Ressourcen, z. B. fortlaufende IT-Unterstützung, begünstigten die Nutzung.
Die gut organisierten Arbeitsabläufe ermöglichten es während der Durchsicht der
Patientenkurve, die passiv aufzurufendenCDSS zu verwenden unddie Benachrichti-
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gungen undWarnungen anzusehen. Abgesehen von der Funktion der Teleradiologie
bestand keine Interoperabilität mit anderen Systemen.

Zur Entwicklung und Implementation konnten keine Beobachtungen gemacht wer-
den, da im Beobachtungszeitraum alle beschriebenen CDSS-Anwendungen bereits
installiert waren und keine Änderungen vorgenommen wurden.

3.2.2 KenianischesKrankenhaus im ressourcenlimitiertenSetting

3.2.2.1 Voraussetzungen für den Einsatz von CDSS

Das kenianische Krankenhaus war im Beobachtungszeitraum ein öffentliches Kran-
kenhaus mit einem Einzugsbereich von ca. 24 Millionen Menschen aus Kenia, dem
OstenUgandas unddemsüdlichen Sudan.Alle internistischenKrankheitsbilderwur-
den in einer Abteilung behandelt. Die stationären Patienten wurden auf geschlech-
tergetrennten Normalstationen, einer interdisziplinären und einer kardiologischen
Intensivstation versorgt. Zusätzlich gab es ein ambulantes Versorgungszentrum, das
ursprünglich zur HIV-Versorgung und Verbesserung der Mutter- und Kindgesund-
heit gegründet wurde und im Verlauf durch zusätzliche Anwendungsbereiche, vor
allem zum Management anderer chronischer Erkrankungen, erweitert wurde. Dar-
über hinaus wurden ambulante Patienten in den Fachbereichen Onkologie, Neph-
rologie, Kardiologie, Pädiatrie, Psychiatrie und Psychosomatik behandelt. Für die
medikamentöse Therapie waren Pharmazeuten zuständig, die Medikamentenpläne
schrieben, die Medikamentenausgabe verwalteten und die ärztliche Visite begleite-
ten.

In Kenia kann das Gesundheitssystem in vier Ebenen unterteilt werden. Auf den un-
teren beiden Ebenen findet nur eine ambulante Basiskrankenversorgung mit dem
Schwerpunkt auf Prävention, z. B. Impfungen, statt. Diese Gesundheitseinrichtun-
gen werden von Krankenschwestern betreut. Auf der dritten Ebene finden sich Ge-
sundheitszentren unter der Aufsicht von Clinical Officers. Auf der höchsten Ebene,
in den Krankenhäusern, sind Ärzte in der Leitung; es gibt dort eine ambulante und
stationäre Patientenversorgung.

Das beschriebene Krankenhaus war eines der personell und materiell am besten
ausgestatteten in ganz Kenia; dennoch war das Setting ressourcenlimitiert. Compu-
ter fanden sich nur auf der Intensivstation, in der Administration und im ambulan-
ten Versorgungszentrum. Im Falle von Stromausfällen gab es eine Notstromversor-
gung in Form eines Generators, alternativ kamen an anderen kenianischen Kran-
kenhäusern Solaranlagen oder Wasserkraft zum Einsatz. Zur Diagnostik konnten
Sonographie-, CT- undMRT-Untersuchungen durchgeführt werden. Die Anzahl der
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durchführbaren Untersuchungen war für Patienten mit der nationalen Krankenver-
sicherung, National Hospital Insurance Fund (NHIF), limitiert und musste vorab
bewilligt werden, wodurch Untersuchungen sich – gerade am Wochenende – verzö-
gerten. Nicht versicherte Patienten mussten den Betrag für die Diagnostik vorab in
bar bezahlen. Für manche Untersuchungen oder therapeutische Verfahren, z. B. die
interventionelle Radiologie, fehlten aus Kostengründen die Geräte oder es fehlte die
Expertise des medizinischen Personals. Geräte, wie z. B. Monitore am Bett der Pati-
enten für die Vitalparameterkontrolle, waren zum Großteil ausrangierte Geräte aus
denUSAoder Europa. Unter den stationären Patientenwaren viele junge und an fort-
geschrittenen chronischen Krankheiten, insbesondere an HIV und HIV-assoziierten
Krankheiten, leidende Patienten. Bei Patienten mit Krebsleiden wurden diese häu-
fig erst im Endstadium diagnostiziert. Vorsorgeuntersuchungen wurden, z. B. für
Brustkrebs in Form des Mammographiescreenings, angeboten, die Patienten muss-
ten dafür in ausgewählte Gesundheitseinrichtungen kommen.Die Verlegungsmög-
lichkeiten waren gering, da das Krankenhaus im beschriebenen Einzugsgebiet das
größte war.

Die medizinische Dokumentation erfolgte in Papierakten. Laborwerte und radiolo-
gische Befunde wurden am Computer geschrieben und ausgedruckt in den Patien-
tenakten hinterlegt. In der Inneren Medizin gab es kein KIS. Im ambulanten Versor-
gungszentrum wurde eines der größten und ersten Open Medical Record Systems
(OpenMRS) in Subsahara-Afrika mit einer EPAmit Patientendaten, Untersuchungs-
ergebnissen, Diagnosen, Medikamenten, Notizen von der Visite und integrierten
CDSS installiert.

3.2.2.2 Aktueller CDSS-Einsatz

Zur diagnostischen Unterstützung der Ärzte wurde routinemäßig für jedes EKG ei-
ne automatische EKG-Analyse durchgeführt. DDSS zur allgemeinen Diagnoseunter-
stützung waren nicht im Einsatz.

Innerhalb der EPA im ambulanten Versorgungszentrum waren mehrere CDSS zur
Unterstützung der HIV-Diagnostik und -Therapie im Einsatz. Diese verwendeten
hierfür auf WHO-Leitlinien basierende Algorithmen. Durch ein CDSS konnten Erin-
nerungen für eine ausstehende CD4-Zählung generiert werden, durch ein weiteres
anhand von Tuberkulose-Screeningdaten und patientenspezifischen Daten Empfeh-
lungen für eine Isoniazid-präventive-Therapie erstellt oder das Monitoring von im-
munologischem Therapieversagen unterstützt werden.

Für das Management arterieller Hypertonie im ländlichen Kenia bestand eine Ko-
operation zwischen dem Krankenhaus und ambulant arbeitenden Krankenschwes-
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tern, die Entscheidungsunterstützung über ein Tablet nutzen konnten. Die Kranken-
schwestern führten eine Blutdruckmessung am Patienten durch und reagierten je
nach Anweisung des CDSS auf den gemessenen Wert. Über das Tablet waren die
Dateneingabe, der Zugriff auf Vordaten der Patienten und Entscheidungsunterstüt-
zung bei der Therapie möglich. Die Software enthielt Algorithmen, die je nach ein-
gegebenen Blutdruckwerten anhand von WHO-Leitlinien patientenspezifische The-
rapieanweisungen erstellten. Die Einträge während des Patientenkontakts konnten
offline gemacht werden. Wenn ein Netzwerk verfügbar war, wurden die Daten auf
einen Server am Krankenhaus übertragen.

3.2.2.3 Erfahrungen und Einstellungen der Nutzer

Durch technische Probleme war die Nutzung der in die EPA des ambulanten Versor-
gungszentrums integrierten CDSS erschwert. Wenn neue Patientendaten noch nicht
eingegeben waren, wurden durch das CDSS auf der Basis dieser inkorrekten Da-
ten Empfehlungen generiert. Durch die geringe Computeranzahl konnte die CDSS-
Nutzung nicht während des Patientenkontaktes erfolgen und die Daten der in der
Ambulanz gesehenenPatientenwurden imNachhinein in die EPAeingegeben.Wenn
Daten automatisiert aus der EPA übernommen wurden, waren die Ärzte eher ge-
neigt, die CDSS zu nutzen. Der Zeitdruck und die hoheArbeitsbelastungwurden als
Hauptgrund für und gegen die Nutzung der CDSS genannt. Für keines der beschrie-
benen CDSSwar es notwendig zu dokumentieren, ob sie genutzt und die Ergebnisse
als Entscheidungsgrundlage verwendet wurden.

Für die Akzeptanz der zum Einsatz kommenden CDSS waren Computervorkennt-
nisse, eine positive Einstellung zum CDSS und Motivation zur Nutzung wichtige
begünstigende Faktoren. Durch die Verwendung von aktuellen WHO-Leitlinien für
die CDSS-Algorithmen wurde die Behandlung nach aktuellen Leitlinien unterstützt.
Als Hemmnis stellte sich dar, dass die Ärzte zum Teil nicht über die aktuellenWHO-
Leitlinien informiert waren oder die CDSS nicht aktualisiert waren und so die Er-
gebnisse der fachlichenMeinung der Ärzte widersprachen. Auch die Ergebnisse der
EKG-Analyse wurden wegen hoher falsch-positiver Ergebnisse selten zur Entschei-
dungsfindung genutzt. Manche Ärzte waren auch besorgt um einen Autonomiever-
lust durch die Nutzung der CDSS. Vor allem durch den anfänglich hohen Zeitbe-
darf und das notwendige Training im Umgang mit den Anwendungen, kam es zu
Akzeptanzproblemen der Nutzer. Die positive Einstellung von Kollegen und deren
Unterstützung und Förderung bei der CDSS-Nutzung begünstigten die Akzeptanz.
Häufige Wechsel im Personal und wiederholt notwendiges Training stellten sich als
Problem dar.
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Im Kooperationsprojekt zum Management arterieller Hypertonie im ländlichen Ke-
nia ermöglichte die Offline-Eingabe von Patientendaten und eine spätere Übertra-
gung auf den Server des Krankenhauses eine zuverlässige Nutzung des CDSS auch
ohne dauerhafte Strom- und Internetversorgung und erhöhte die Akzeptanz der
Krankenschwestern. Das CDSS konnte während des Patientenkontakts über ein Ta-
blet genutzt werden. Durch die Integration des CDSS in den Patientenkontakt muss-
ten die Krankenschwestern ihre Arbeitsabläufe verändern. Die ursprünglich ärztli-
che Aufgabe, einen Therapieplan zu machen, wurde an Krankenschwestern dele-
giert, die sich mit der CDSS-Nutzung fachlich sicherer fühlten. Ihre Selbstwirksam-
keit bei der Nutzung zeigte sich als begünstigender Faktor für die andauernde Nut-
zung.

Die Patienten waren über die Nutzung von CDSS in ihrer Behandlung informiert
und zeigtenüberwiegend eine positive Einstellungdazu. In der Interaktion zwischen
Ärzten bzw.Krankenschwestern und Patienten zeigte sich als Problemdie reduzierte
nonverbale Kommunikation durch Konzentration auf die CDSS.

Zur Entwicklung und Implementation konnten keine Beobachtungen gemacht wer-
den, da im Beobachtungszeitraum alle beschriebenen CDSS-Anwendungen bereits
installiert waren und keine Änderungen vorgenommen wurden.

3.2.3 Deutsches Krankenhaus der Regelversorgung

3.2.3.1 Voraussetzungen für den Einsatz von CDSS

Das deutsche Krankenhaus war im Beobachtungszeitraum ein öffentliches Kranken-
haus der Regelversorgung. Die stationären internistischen Patienten waren auf meh-
reren Normalstationen und einer gemischt chirurgisch-internistischen Intensivstati-
on untergebracht. In der Inneren Medizin wurden folgende Fachbereiche abgedeckt:
Kardiologie, Nephrologie, Pneumologie, Gastroenterologie, Onkologie, Endokrino-
logie, Infektiologie, Hämatologie, Intensivmedizin, Geriatrie und Palliativmedizin.
Zur Diagnostik war ein weites Spektrum an Laboruntersuchungen, radiologischen
Untersuchungen, z. B. Sonographie, konventionelles Röntgen, CT oder MRT, verfüg-
bar. Wenn eine Untersuchung nicht durchgeführt werden konnte, wurde die Unter-
suchung durch einen anderen Gesundheitsversorger durchgeführt oder die Patien-
ten verlegt.

In der Inneren Medizin wurde eine in das KIS integrierte EPA zur Dokumentation
und Kommunikation von stationären und ambulanten Patientenverläufen verwen-
det. Jeder Mitarbeiter, der am Patienten arbeitete, hatte einen eigenen Zugang zum
System. Je nach Berufsgruppe und Fachabteilung konnte nur auf bestimmte Inhalte
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Zugriff genommen werden. Zugriff auf fremde Akten war nur durch den Vermerk
Notdienstmöglich. Die EPAwar ein Datenspeicher für Patientenfalldaten, Laborwer-
te oder radiologische Bilder und Befunde. Es konnten Anforderungen, Befund- und
Arztbriefe im System erstellt werden. Befundberichte und Bilddokumentation von
sonographischen oder endoskopischen Untersuchungen konnten durch Verknüp-
fung der Geräte mit dem KIS übernommen werden. Pflegedokumentation, z. B. Do-
kumentation des Wundmanagements – insbesondere von Dekubiti – waren im Sys-
tem enthalten. Codierung und Leistungserfassung fanden ebenfalls über das KIS
statt.

3.2.3.2 Aktueller CDSS-Einsatz

Es waren CDSS-Anwendungen für Ärzte im Einsatz. Zur diagnostischen Unterstüt-
zungwurde aktiv jedes geschriebene EKG automatisch ausgewertet. Allgemeine dia-
gnostische CDSS gab es nicht.
Zur Unterstützung der Medikamentenverordnung stand ein CDSS zur Medikamen-
teninteraktionsprüfung zur Verfügung, das über ein externes Programm aufgerufen
werden konnte. Es war nicht mit der EPA verknüpft, sodass die zu verordnenden
Medikamente des Patienten zur Nutzung der Interaktionsprüfung eingetragen wer-
den mussten. Die Medikamentenverordnung erfolgte über CPOE, wobei Wirkstoff,
Dosierung und Behandlungszeitraum ausgewählt werden mussten.

3.2.3.3 Erfahrungen und Einstellungen der Nutzer

Die CDSS waren nicht in die EPA integriert. Die Ergebnisse der automatischen EKG-
Analyse wurden als Aufdruck auf jedem EKG zur Verfügung gestellt. Die Nutzung
der Medikamenteninteraktionsprüfung erfolgte passiv durch Aufrufen des Nutzers.
Die Nutzung der Interaktionsprüfung bedeutete einen zusätzlichen Zeitaufwand.
Zeitdruck und Arbeitsbelastung der Ärzte im Krankenhaus waren ein Hauptgrund,
sie nicht zu nutzen. Es war nicht notwendig zu dokumentieren, ob die CDSS genutzt
und die Ergebnisse als Entscheidungsgrundlage verwendet wurden.

Die Medikamenteninteraktionsprüfung war einfach in der Bedienung war und be-
nutzerfreundlich gestaltet. Die Nutzung sowohl der Medikamenteninteraktionsprü-
fung als auch der EKG-Analyse war mit dem Arbeitsprozess vereinbar und konn-
te in den Arbeitsablauf integriert werden. Die wahrgenommene Nützlichkeit der
Anwendungen war gering. Insbesondere die Ergebnisse der EKG-Analyse wurden
aufgrund häufiger falsch-positiver Ergebnisse kaum beachtet. Es gab keine Evidenz
zu den Vorteilen der CDSS-Nutzung, den bereitgestellten Ergebnissen und keine In-
formation über deren Aktualisierung. Insbesondere bei der EKG-Analyse war nicht
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bekannt, welche Krankheitsbilder durch eine Wissensbasis oder Trainings-EKGs be-
schrieben waren und wo die Grenzen der Auswertung lagen. Die Frage nach der
Haftung bei Nutzung fehlerhafter Ergebnisse des CDSS stellte sich ebenfalls als Ak-
zeptanzproblem dar.

Gute Computerkenntnisse, Vertrautheit mit Technologie im Allgemeinen, Zustim-
mung zum und Vertrauen in das CDSS zeigten sich als begünstigend für die CDSS-
Nutzung.Wenn das CDSS der fachlichenMeinung der Ärzte widersprach, waren sie
abgeneigt, es wieder zu verwenden. Bei weniger erfahrenen Ärzten zeigte sich der
Einfluss der CDSS auf die fachliche Sicherheit als begünstigender Faktor. Eher bei
den erfahreneren Ärzten zeigte sich die Angst vor einem Autonomieverlust. Durch
eine positive Einstellung der Kollegen wurde die eigene Nutzung der CDSS geför-
dert, durch eine negative Einstellung gehemmt.

Eine gute technische Infrastruktur und personelle Ressourcen in Form von andau-
ernder IT-Unterstützung, begünstigten eine zuverlässige Nutzung. Neue Mitarbei-
ter bekamen eine KIS-Schulung, in der es kein gezieltes Training zu CDSS gab. Die
CDSS waren nicht interoperabel mit der EPA oder anderen Systemen der Patienten-
versorgung.

Die Patienten waren in die Nutzung der CDSS nicht involviert und wussten nicht,
in welcher Form diese in ihrem Behandlungsprozess verwendet wurden. Es konn-
ten keine Veränderungen der Arzt-Patienten-Interaktion oder der Interaktionen im
Behandlungsteam durch die CDSS-Nutzung beobachten werden.

Zur Entwicklung und Implementation konnten keine Beobachtungen gemacht wer-
den, da im Beobachtungszeitraum alle beschriebenen CDSS-Anwendungen bereits
installiert waren und keine Änderungen vorgenommen wurden.

3.2.4 Zusammenfassende Analyse

3.2.4.1 Bereitstellung von CDSS

An den drei Krankenhäusern der Feldbeobachtungen zeigte sich eine unterschied-
lich starke Bereitstellung von CDSS für die Unterstützung des medizinischen Per-
sonals. Die überwiegende Zahl der Anwendungen war zur ärztlichen Nutzung be-
stimmt. Es zeigten sich wenig CDSS in der totalen Anzahl und eine geringe Anwen-
dungsvielfalt. Am Schweizer Krankenhaus zeigte sich die größte Anwendungsviel-
falt und auch die größte Zahl an CDSS insgesamt. Die automatische EKG-Analyse
wurde an allen drei Standorten eingesetzt. Zusätzliche kleine, spezialisierte Anwen-
dungen für definierte Anwendungsbereiche kamen am kenianischen Krankenhaus,
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z. B. in der HIV-Versorgung, und am Schweizer und deutschen Krankenhaus über-
wiegend im Rahmen der Arzneimitteltherapiesicherheit, zum Einsatz. Allgemeine
DDSS zur Diagnoseunterstützung innerhalb einer medizinischen Fachdisziplin fan-
den sich an keinem der drei Standorte.

3.2.4.2 Herausforderungen und Akzeptanzprobleme von CDSS

Die in der Praxis beobachteten Herausforderungen und Akzeptanzprobleme bei der
CDSS-Nutzung wurden alle auch in der Literatur beschrieben. Je nach Versorgungs-
lage unterschieden sich die Akzeptanzprobleme von CDSS. Am Schweizer und am
deutschen Krankenhaus lag für die Akzeptanz der Nutzer der Schwerpunkt auf der
Benutzerfreundlichkeit der CDSS, dem Zeitaufwand für die Nutzung und der In-
tegration in bestehende Arbeitsabläufe. Passive CDSS, die vom Nutzer aufgerufen
wurden, z. B. die Medikamenteninteraktionsprüfung am Schweizer und am deut-
schen Krankenhaus, wurden als benutzerfreundlich wahrgenommen. Aktive CDSS,
z. B. Benachrichtigungen zuMedikamenteninteraktionen, führten amSchweizerKran-
kenhaus schnell zu alert fatigue. Am kenianischen Krankenhaus bestand die größte
Herausforderung darin, technische Voraussetzungen für die Nutzung von CDSS zu
schaffen und ein Personal mit hoher Fluktuation und geringen Computerkenntnis-
sen immer wieder neu zu schulen. Die hohe Bereitschaft und Motivation der Nut-
zer, CDSS zu verwenden, und die einfache Umsetzbarkeit der HIV- und Hypertonie-
versorgung in Algorithmen wirkten sich begünstigend auf den CDSS-Einsatz aus.
An allen drei Standorten wirkten sich der Zeitdruck und die hohe Arbeitsbelastung
des ärztlichen Personals bzw. der Pflegekräfte, die rechtliche Situation in Bezug auf
CDSS und die häufig fehlende Interoperabilität der CDSS mit der EPA oder ande-
ren Systemen der Patientenversorgung negativ auf die Akzeptanz aus. Als weitere
Hemmnisse stellte sich auch die fehlende Erklärbarkeit der Systeme aus technischer
Sicht dar. Zusätzlich war die Evidenz der CDSS-Ergebnisse nicht bekannt. Lediglich
am kenianischen Krankenhaus war dem Personal bekannt, dass die CDSS für die
HIV- und Hypertonieversorgung auf WHO-Leitlinien basierten.

Je nach Ausbildungsniveau konnten Unterschiede im Nutzungsverhalten dokumen-
tiert werden. Die Nutzung der CDSS und deren Akzeptanz, z. B. von EKG-Analyse,
HIV-Diagnostik- undTherapieempfehlungen, sankmit zunehmender Erfahrung.Die
Nutzung war ebenfalls bei jüngeren Ärzten höher, die aber gleichzeitig ein gerin-
geres Ausbildungsniveau hatten. Zu Unterschieden in der Nutzung zwischen den
Geschlechtern konnten keine Beobachtungen gemacht werden.

In allen drei Feldbeobachtungen konnte die Angst vor einer Änderung der Arztrolle
durch die Nutzung von CDSS dokumentiert werden. In jedem der drei beobachteten
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Krankenhäuser drückten Ärzte Angst vor einem Autonomieverlust aus und waren
nicht dazu geneigt, CDSS-Ergebnisse, die der eigenen fachlichen Meinung wider-
sprachen, umzusetzen. CDSS wurden mehr als Einschränkung denn als Ergänzung
der ärztlichen Fähigkeiten und Expertise gesehen.

In keiner der drei Feldbeobachtungen wurde ein Einbezug der Patienten in die Nut-
zung der CDSS, bzw. das gemeinsame Besprechen der CDSS-Ergebnisse, während
des Patientenkontakts beobachtet.

3.3 Entwurf eines CDSS-Moduls für die medizinische
Lehre

3.3.1 Bedarfsanalyse
Im NKLM sind die Lernziele des Medizinstudiums festgelegt. In der Version von
2015 fanden sich folgende Lernziele aus dem Bereich Informationstechnologie: Auf-
gaben, Funktion und Komponenten eines KIS, Anforderungen und Dokumentation
im Klinischen Arbeitsplatzsystem (KAS), Einsatz von Telemedizin in der Patienten-
versorgung und Herausforderungen durch technologische Verfahren für Chancen
und Grenzen der Arzt-Patienten-Beziehung (Medizinischer Fakultätentag der Bun-
desrepublik Deutschland e. V. 2015).

Die Projektgruppe „MI-Lehre in der Medizin” der GMDS veröffentlichte 2012 einen
eigenen kompetenzbasierten Lernzielkatalog für die MI-Themen des Medizinstudi-
ums, der 2018 erneuertwurde.Die neuenLerninhaltewurden in einemeigenenKapi-
tel „Apps, EntscheidungsunterstützungundKünstliche Intelligenz” festgehalten. Sie
adressierenCDSS, unterschiedlicheArten vonwissensbasierten Systemen undmedi-
zinischen Anwendungen von CDSS, Möglichkeiten und Grenzen von CDSS, maschi-
nelles Lernen und neuronale Netze, Beispiele fürmaschinelle Lernverfahren und die
Grundprinzipien deren Evaluation, personalisierteMedizin undKI-Anwendungen –
insbesondere imKontext desMPG und von Patientenapps (J Varghese et al. 2020).

In der 1.Auflage des 1. Kompetenzorientierten Gegenstandskatalogs Medizin wur-
den Lernziele zur CDSS-Thematik neu aufgestellt. Das Institut für medizinische und
pharmazeutische Prüfungsfragen (2020) schreibt: „Die Absolventin und der Absol-
vent kennen die Bedeutung der Digitalisierung in der Medizin und in der Diagnos-
tik. Sie sind vertraut mit der Digitalisierung in der Medizin, den aktuellen Entwick-
lungen auf dem Gebiet der künstlichen Intelligenz, der personalisierten Medizin
und der digitalen Bildverarbeitung.” Medizinstudierende sollen den Begriff der per-
sonalisierten Medizin, Grundlagen von Machine Learning und KI-Systemen, auch
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vor dem Hintergrund des MPG, erklären können. Zur CDSS-Thematik sollen un-
terschiedliche Arten wissensbasierter Systeme und anderer Anwendungen zur Ver-
besserung der Patientenversorgung erklärt und deren Chancen und Limitationen
benannt werden (Institut für medizinische und pharmazeutische Prüfungsfragen
2020).

An der Universität Göttingen beinhaltete kein Modul im Wahl- oder Pflichtbereich
Lehre zu CDSS (Stand 13.10.2020). Das Modul 2.4 „Methodische Grundlagen der
Evidenzbasierten Medizin” enthielt Grundlagen der MI ohne Bezug zu CDSS, auch
die dort angeführte vertiefende Literatur setzte sich nicht mit der Thematik ausein-
ander 1.

3.3.2 Relevante Ergebnisse aus LiteraturrechercheundFeldbeobach-
tungen für die Modulkonzeption

Der Nutzen von CDSS für die medizinische Versorgung wurde vielfach in der Lite-
ratur beschrieben; CDSS wurden als wichtige diagnostische Unterstützung für die
medizinische Versorgung, insbesondere für die Präzisionsmedizin, z. B. durch Ber-
ner und La Lande (2016), Bright et al. (2012), Wong et al. (2000) oder Hunink et al.
(2014), dargestellt.

Schon seit den 1950er Jahren wurden CDSS unterschiedlicher Typologie für diverse
Anwendungszwecke entwickelt und erfolgreich implementiert. Langfristig konnten
sich die Anwendungen selten durchsetzen durch schlechte Integration in klinische
Arbeitsprozesse und durch Akzeptanzprobleme der Nutzer. Die im Folgenden ange-
führten Ergebnisse wurden ausführlich in Abschn. 3.1.3 und Abschn. 3.2.4 erläutert.
Akzeptanzprobleme von CDSS sind kein neues Phänomen; über den Zeitraum der
letzten 20 Jahre waren sie ein Thema zahlreicher wissenschaftlicher Publikationen.
Es zeigte sich, dass die Einstellung des Nutzers zu CDSS relevant für die erfolgrei-
cheNutzung imklinischenAlltag ist. Darüber hinaus zeigte sich, dass dieAkzeptanz
undNutzung beiweniger erfahrenenÄrzten größer ist. Ebenso konntenVeränderun-
gen der Interaktion zwischen medizinischem Personal und Patienten – maßgeblich
eine Veränderung der Arzt-Patienten-Beziehung – dokumentiert werden. Es zeigte
sich in denRecherchen, dass Patienten nicht in dieNutzung derAnwendungen invol-
viert waren. Nur zum Teil waren sie über die CDSS-Nutzung in ihrer Behandlung in-
formiert; die Ergebnisse des CDSS und deren Einfluss auf die Entscheidungsfindung
der Ärztewurde nichtmit ihnen besprochen. Auchwurde bislang keine Dokumenta-
tion dazu gefordert, in welchem Umfang CDSS in der Patientenversorgung genutzt

1https://www.umg.eu/studium-lehre/studiengaenge/humanmedizin/klinik-
humanmedizin/module/m24-methodische-grundlagen-der-evidenzbasierten-medizin/
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wurden und wie sich die Nutzung auf die Entscheidungsfindung ausgewirkt hat.
Die Sicht von Patienten auf die behandelnden Ärzte, ihre Rolle in der eigenen Ge-
sundheitsfürsorge, genauso wie ihre Erwartungshaltung an die medizinische Ver-
sorgung verändert sich durch ihre Nutzung von CDSS, z. B. die Ada-App, durch
Wearables oder webbasierte Entscheidungshilfen. Traditionell trafen Ärzte Entschei-
dungen für ihre Patienten; zunehmend rückt die PEF in den Vordergrund (Jimison
und Gordon 2016; Bieber et al. 2016).

3.3.3 Definition der Lernziele
Die Lernziele für ein CDSS-Modul in der medizinischen Lehre wurden nach der
Bloom’schen Taxonomie, siehe Abschn. 2.3.6, in die Kompetenzgrade Kenntnis, Ver-
ständnis, Anwendung, Analyse, Synthese und Beurteilung unterteilt und sind in
Tab. 3.1 dargestellt.

Tabelle 3.1: Definiton der Lernziele für ein CDSS-Modul für Medizinstudierende

Lernziele Lernende können nach dem Kurs...

Kenntnis ... eine Definition von CDSS wiedergeben.
... Anwendungsbeispiele von CDSS aufzählen.
... unterschiedliche informatische und statistische Ansätze von
CDSS in Grundzügen beschreiben.

Verständnis ... die Bedeutung von CDSS für die medizinische Versorgung
und die Präzisionsmedizin erkennen.
... den Einsatz verschiedener CDSS für unterschiedliche Ent-
scheidungssituationen z. B. Triage, Notfall, etc., erklären.
... die Möglichkeiten der Patienten, mittels Gesundheitsapps
eine aktive Rolle in ihrer Gesundheitsfürsorge einzunehmen,
erklären.

Anwendung ... Ada dx als Beispiel für ein DDSS praktisch verwenden.

Analyse ... die Interaktion zwischen Nutzer und CDSS am Beispiel des
Diagnosecockpits von Ada dx beschreiben.
... das Rollenverhalten von CDSS-Nutzern am Beispiel der Nut-
zung von Ada dx untersuchen.
... Möglichkeiten und Grenzen von CDSS erkennen.
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Fortsetzung von Tab. 3.1
Lernziele Lernende können nach dem Kurs...

Synthese ... die erarbeitetenMethoden der Entscheidungsunterstützung
am Beispiel der Ada-Software erläutern, sowohl im Hinblick
auf die ärztliche Unterstützung als auch auf die partizipative
Entscheidungsfindung mit dem Patienten.
... Dokumentationsprinzipien bei der Arbeit mit CDSS ausar-
beiten und erläutern.

Beurteilung ... die Auswirkungen der bisherigen und möglichen zukünfti-
gen Entwicklung von CDSS auf ärztliche Arbeitsprozesse an-
hand selbst gewählter Beispiele differenziert bewerten.
... die Auswirkungen der Nutzung von CDSS auf die Arzt-
Patienten-Beziehung und Diagnosesicherheit beurteilen.

Einteilung der Lernziele in die Kompetenzgrade Kenntnis, Verständnis, Anwen-
dung, Analyse, Synthese und Beurteilung nach Bloom (1976), siehe Abschn. 2.3.6.
CDSS (clinical decision support system), DDSS (diagnostic decision support sys-
tem).

3.4 Evaluation des Testlaufs
3.4.1 Beschreibung der Teilnehmer
Insgesamt nahmen sechs Teilnehmer am CDSS-Testmodul teil, vier Medizinstudie-
rende der Universität Göttingen zwischen dem 6. und 14. Fachsemester, eine Teilneh-
merin mit bereits abgeschlossenem Medizinstudium in nicht-ärztlicher Tätigkeit als
wissenschaftliche Mitarbeiterin und eine Pflegefachkraft. In der Gruppe der Medi-
zinstudierenden lag der Durchschnitt bei 10,8 Fachsemestern. Es waren fünf weib-
liche Teilnehmerinnen und ein männlicher Teilnehmer. Das Durchschnittsalter lag
bei 33,7 Jahren, der Altersdurchschnitt in der Gruppe der Medizinstudierenden be-
trug 24,8 Jahre. Das Altersminimum lag bei 21 Jahren, das Altersmaximum bei 56
Jahren.

Jeweils ein Teilnehmer gab Innere Medizin bzw. Pädiatrie als (zukünftiges) Arbeits-
gebiet an. Keiner der Teilnehmer gabChirurgie, Intensiv- undNotfallmedizin, Radio-
logie oder Psychiatrie als (zukünftiges)Arbeitsgebiet an.Diemeisten der Teilnehmer
(4 von 6) gaben an, in einer sonstigen Fachrichtung zu arbeiten bzw. zukünftig ar-
beiten zu wollen.
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Das Interesse der Medizinstudierenden an CDSS war vorab nicht bekannt, die Teil-
nahme der Ärztin und der Pflegekraft erfolgte durch vorab bereits bekundetes Inter-
esse an der Thematik.

3.4.2 Auswertung der Eingangsbefragung
Die Teilnehmer waren sehr interessiert am Thema CDSS und hielten es für ein wich-
tiges Thema für ihre (zukünftige) Arbeit, siehe Tab. 3.2. Die Hälfte der Teilnehmer
nahm auch aus sonstigen Gründen teil. Die Mehrheit der Teilnehmer (4 von 6) er-
wartete, im Modul eine Übersicht zu CDSS zu bekommen.

Tabelle 3.2: Auswertung der Eingangsbefragung

Aussage Mittelwert Minimum Maximum
„Ich interessiere mich für das Thema
CDSS.”

4 3 5

„Ich halte CDSS für meine (zukünftige) Ar-
beit für wichtig.”

4 4 5

„Ich interessiere mich für Ada.” 3,2 3 5
„Ich kann gut selbstdiszipliniert lernen und
mir meine Lernzeit selbst einteilen.”

4,5 4 5

„Vom eigenständigen Lernen profitiere ich
im allgemeinen mehr als vom Besuch einer
Vorlesung.”

3,7 2 5

„Ich lerne vor allem, wenn es für eine Prü-
fung wichtig ist.”

2,7 1 4

„Ich benötige externen Druck, um mich
zum Lernen zu motivieren.”

1,7 1 3

Darstellung der Ranking-Fragen mit fünfstufiger Likert-Skala und der Mittelwerte,
Minima und Maxima für die Aussagen der Eingangsbefragung. 1=,stimme über-
haupt nicht zu’ bis 5=,stimme voll und ganz zu’. CDSS (clinical decision support
system).

Die Teilnehmer hielten CDSS sowohl für das Medizinstudium als auch für andere
medizinische Fachberufe, z. B. Pflegekräfte, für wichtig (jeweils 5 von 6). Die Teil-
nehmer wurden im Studium bzw. in der Ausbildung gar nicht (5 von 6) oder nur
etwas (1 von 6) auf die Arbeit mit CDSS vorbereitet.

Der Großteil der Teilnehmer (4 von 6) hatte sich vor dem Modul noch nicht theore-
tischmit CDSS auseinander gesetzt. Die Hälfte der Teilnehmer hatte vor demModul
schon praktisch mit einer CDSS-Anwendung gearbeitet. Fast alle Teilnehmer (5 von
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6) nutzten privat Apps auf dem Smartphone/ Tablet, etwas geringer (4 von 6 Teil-
nehmer) fiel der Anteil der Teilnehmer aus, die privat und beruflich Apps aus dem
Bereich Medizin nutzten. Das Interesse an Ada war geringer ausgeprägt als das all-
gemeine Interesse an CDSS, siehe Tab. 3.2. Die Ada-App hatte erst ein Teilnehmer
zuvor genutzt.

Die Teilnehmer schätzten sich überwiegend als selbstdisziplinierte Lernende ein, die
sich ihre Lernzeit gut selbst einteilen können. Sie stimmten der Aussage „Ich ler-
ne vor allem, wenn es für eine Prüfung wichtig ist” genauso wie der Aussage „Ich
benötige externen Druck, um mich zum Lernen zu motivieren” eher nicht zu, vgl.
Tab. 3.2.

Tabelle 3.3: Selbsteinschätzung der Teilnehmer in der Eingangsbefragung

Aussage Mittelwert Minimum Maximum
„Ich weiß, was man unter CDSS versteht.” 3,5 2 5
„Ich weiß, dass für unterschiedliche Ent-
scheidungssituationen (Triage, Notfall, ra-
diologische Routinediagnostik, etc.) auch
verschiedene CDSS zum Einsatz kommen.”

3,2 1 5

„Ich kann unterschiedliche informatische
und statistische Methoden von CDSS in
Grundzügen beschreiben.”

1,7 1 3

„Ich kann die Bedeutung von CDSS für die
medizinische Versorgung und die Präzisi-
onsmedizin erklären.”

2,7 1 5

„Ich kenneAuswirkungen derNutzung von
CDSS auf ärztlicheArbeitsprozesse und die
Arzt-Patienten-Beziehung.”

2,3 1 4

„Ich kann Möglichkeiten von Patienten, mit
Gesundheitsapps eine aktive Rolle in ge-
sundheitlichen Belangen einzunehmen, er-
klären.”

2,7 1 5

Darstellung der Ranking-Fragen mit fünfstufiger Likert-Skala und der Mittelwerte,
Minima und Maxima für die Aussagen zur Selbsteinschätzung in der Eingangsbe-
fragung. 1=,stimme überhaupt nicht zu” bis 5=,stimme voll und ganz zu. CDSS
(clinical decision support system).

In der Eingangsselbsteinschätzung, siehe Tab. 3.3, stimmten die Teilnehmer der Aus-
sage „Ichweiß, wasman unter CDSS versteht” eher zu. Fast alle Teilnehmer (5 von 6)
konnten Anwendungsbeispiele von CDSS aufzählen; durchschnittlich wurden zwei
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Beispiele aufgezählt, die in Tab. 3.4 aufgelistet sind. Zu unterschiedlichen informa-
tischen und statistischen Methoden von CDSS, der Bedeutung von CDSS für die
medizinische Versorgung und die Präzisionsmedizin, den Auswirkungen der CDSS-
Nutzung auf ärztliche Arbeitsprozesse und die Arzt-Patienten-Beziehung sowie den
Möglichkeiten von Patienten, eine aktive Rolle in ihrer Gesundheitsfürsorge einzu-
nehmen, gaben sie ein geringes Vorwissen an. Insgesamt zeigte sich in der Eingangs-
selbsteinschätzung ein sehr heterogenes Vorwissen der Teilnehmer, vgl. Minima und
Maxima in der Selbsteinschätzung in Tab. 3.3.

Tabelle 3.4: Auflistung von den Teilnehmern in der Eingangsbefragung genannter
CDSS-Anwendungsbeispiele

Diagnostik Therapie Sonstige Anwendungen
Diagnoseunterstützung Therapieunterstützung Sammeln von Informationen
Labor Bestrahlungsplanung Aufbereitung der Daten
EKG-Analyse (2x) Arzneimittelinterak-

tionsprüfung
Anwendung der Daten in
praktischen Aufgaben
Monitoring (2x)

3.4.3 Auswertung der Abschlussbefragung
Die Erwartung der Teilnehmer, eine Übersicht zu CDSS zu erhalten, wurde erfüllt.
Nach demModul hielten mehr Teilnehmer CDSS für dasMedizinstudium für ergän-
zend (3 von 6); für andere medizinische Fachberufe, z. B. Pflegekräfte hielten die
Teilnehmer CDSS für unverändert wichtig (5 von 6). Durch das Modul fühlten sich
die Mediziner gut auf die praktische Arbeit mit CDSS vorbereitet; die Pflegekraft
fühlte sich überhaupt nicht auf die praktische Arbeit mit CDSS vorbereitet, siehe
Tab. 3.5.

Tabelle 3.5: Auswertung der Abschlussbefragung

Aussage Mittelwert Minimum Maximum

Das Modul hat mich auf die praktische Ar-
beit mit CDSS vorbereitet.

3,7 1 5

In diesem Lernformat musste ich selbstdis-
zipliniert arbeiten, um etwas zu lernen.

3,2 2 5

Wenn dasModul für das Studium/ die Aus-
oderWeiterbildung zählenwürde, hätte ich
mehr gelernt.

2,5 1 4
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Fortsetzung von Tab. 3.5
Aussage Mittelwert Minimum Maximum

Das Modul ist mit einer Mischung aus Pod-
cast und praktischem Training für das Ver-
ständnis der CDSS-Thematik geeignet.

4,5 4 5

Wenn ein solches Modul in das medizini-
sche Curriculum verpflichtend aufgenom-
men würde, dann sollte es geprüft werden.

3,2 1 5

Wenn ein solches Modul in das medizini-
sche Curriculum verpflichtend aufgenom-
men würde, dann sollte eine andere Unter-
richtsform gewählt werden.

1,5 1 3

VerwendetesVokabular undBegriffewaren
für mein Lernniveau angemessen.

5 5 5

Abstrakte Konzepte wurden mit konkreten,
spezifischen Beispielen erklärt.

4,8 4 5

Der Aufbau des Moduls war übersichtlich. 4,5 4 5

Die Lernziele des Moduls waren für mich
klar definiert.

3,8 2 5

Die Modulinhalte waren wichtig für meine
(zukünftige) Arbeit.

4 3 5

Die Modulinhalte/-beispiele waren über-
tragbar auf meine Arbeitswelt.

3,8 2 5

Darstellung der Ranking-Fragen mit fünfstufiger Likert-Skala und der Mittelwerte,
Minima und Maxima für die Aussagen der Abschlussbefragung. 1=,stimme über-
haupt nicht zu’ bis 5=,stimme voll und ganz zu’. CDSS (clinical decision support
system).

Alle Teilnehmer sahen den Podcast während der vorbereitenden E-Learning-Phase
an. Ein Teilnehmer nannte als Kritik für den Podcast zu viele praxisferne Informa-
tionen. Fast alle Teilnehmer (5 von 6) nutzten während des Moduls keine weiteren
Informationsquellen. Die Teilnehmer stimmten eher zu, dass sie in diesem Modul
selbstdiszipliniert arbeiten mussten, um etwas zu lernen. Sie waren eher nicht der
Meinung, dass sie mehr gelernt hätten, wenn das Modul für das Studium oder die
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Aus-/ Weiterbildung gezählt hätte. Alle Teilnehmer hielten die Mischung aus Pod-
cast und praktischen Training für das Verständnis der CDSS-Thematik für sehr ge-
eignet, siehe Tab. 3.5. Die Zufriedenheit mit dem Modul wurde durchschnittlich mit
der Note 1,8 bewertet (1=sehr zufrieden, 6=sehr unzufrieden).

Zur inhaltlichen Modulgestaltung wurde eine Umstellung der Lernziele auf mehr
Praxisbezug und Anwendungen, zum zeitlichen Bedarf mehr Zeit für die Trainings-
fällemitAdadxund für die Präsenzveranstaltung eineVorstellungsrunde, dieArbeit
mit Meona sowie eine bessere Zeitplanung angeregt.

Wenn ein solches Curriculum in die medizinische Lehre aufgenommen würde, wür-
de sich die Hälfte der Teilnehmer den gleichen, die andere Hälfte einen größeren
Umfang wünschen. Alle Teilnehmer hielten jedoch den zeitlichen Umfang für die
Modulinhalte für angemessen. Die Teilnehmer stimmten eher zu, dass ein entspre-
chendes Curriculum in der medizinischen Lehre geprüft werden sollte. Sie stimm-
ten überhaupt nicht zu, dass eine andere Unterrichtsform gewählt werden sollte. Das
Lernniveauwurde als angemessen beurteilt. Die Lernziele waren nicht allen Teilneh-
mern klar genug definiert. DieModulinhaltewurden alswichtig für die (zukünftige)
Arbeit und in etwas geringeremUmfang auch als übertragbar auf die Arbeitswelt be-
wertet, siehe Tab. 3.5.

ZuModulende beurteilten die Teilnehmer in einer Selbsteinschätzung, siehe Tab. 3.6,
ihr Wissen und ihre Fertigkeiten zu CDSS deutlich besser als in der Eingangsselbst-
einschätzung zu Modulbeginn, vgl. Tab. 3.3. Die Teilnehmer nannten durchschnitt-
lich 2,7 Anwendungsbeispiele von CDSS (2 in der Eingangsselbsteinschätzung), sie-
he Tab. 3.7.

3.4.4 Auswertung des Trainingslabors
Das Trainingslabor konnte, wie in Abschn. 2.3.8.2 beschrieben, durchgeführt wer-
den. Die sechs Teilnehmer waren pünktlich, interessiert und nahmen diszipliniert
am Trainingslabor teil.

Die Größe des Hörsaals war für die Gruppengröße unter aktuellen Pandemiebedin-
gungen geeignet. Die Akustik war gut, alle Teilnehmer konnten sich gegenseitig gut
verstehen, dennoch waren die vorgegebenen Abstandsregeln problemlos einzuhal-
ten. Konzentriertes Arbeiten war gut möglich, es gab keine gegenseitige Störung bei
der Gruppenarbeit. Die geplanten zwei Stunden reichten für Einführung und Grup-
penphase aus, mit der Diskussion konnte gerade erst begonnen werden, sodass mit
Einwilligung der Teilnehmer die Veranstaltung um 20 Minuten überzogen wurde.
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Tabelle 3.6: Selbsteinschätzung der Teilnehmer in der Abschlussbefragung

Aussage Mittelwert Minimum Maximum
„Ich weiß, was man unter CDSS versteht.” 4,7 4 5
„Ich weiß, dass für unterschiedliche Ent-
scheidungssituationen (Triage, Notfall, ra-
diologische Routinediagnostik, etc.) auch
verschiedene CDSS zum Einsatz kommen.”

4 3 5

„Ich kann unterschiedliche informatische
und statistische Methoden von CDSS in
Grundzügen beschreiben.”

3,8 2 5

„Ich kann die Bedeutung von CDSS für die
medizinische Versorgung und die Präzisi-
onsmedizin erklären.”

4 3 5

„Ich kenneAuswirkungen derNutzung von
CDSS auf ärztlicheArbeitsprozesse und die
Arzt-Patienten-Beziehung.”

3,7 1 5

„Ich kann Möglichkeiten von Patienten, mit
Gesundheitsapps eine aktive Rolle in ge-
sundheitlichen Belangen einzunehmen, er-
klären.”

4,3 4 5

Darstellung der Ranking-Fragen mit fünfstufiger Likert-Skala und der Mittelwerte,
Minima und Maxima für die Aussagen zur Selbsteinschätzung in der Abschluss-
befragung. 1=,stimme überhaupt nicht zu’ bis 5=,stimme voll und ganz zu’. CDSS
(clinical decision support system).

Tabelle 3.7: Auflistung von den Teilnehmern in derAbschlussbefragung genannter
CDSS-Anwendungsbeispiele

Diagnostik Therapie Sonstige Anwendungen
Interpretation radiologischer
Bilder

Therapie-
unterstützung

Präzisionsmedizin
Anwendung durch Patienten

Radiologie
Diagnoseunterstützung (4x)
Triage (2x)
Bestrahlungsplanung
Dermatologie Hautläsionsbe-
urteilung
EKG-Analyse (2x)
Labor

Alle Teilnehmer erklärten sich zur Unterzeichnung des AdaNDA einverstanden. Die
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Testzugänge wurden von Ada zeitnah bereitgestellt und konnten problemlos von
den Teilnehmern genutzt werden.

Der über eine Webkonferenz mit BigBlueButton zugeschaltete Mitarbeiter von Ada
hielt den geplanten Kurzvortrag über das Unternehmen und die Entwicklung der
beiden Ada-Versionen. Die Tonqualität der Webkonferenz war schlecht, sodass der
Mitarbeiter schwer zu verstehen war.

Die anschließende Präsentation des Trainingsfalls „Appendizitis” durch die Lehrper-
son reichte aus, um den Teilnehmern die Grundlagen der Falleingabe in Ada dx zu
vermitteln. Es kamen zunächst keineRückfragen.Der zweite Trainingsfall „Zollinger-
Ellison-Syndrom”, der selbstständig von den Teilnehmern bearbeitet wurde, konnte
von allen gut gelöst werden. Es gab vereinzelte Fragen zur Eingabe spezifischer Sym-
ptome und Befunde in Ada dx. Die Einführung und das Ada dx Training nahmen
zusammen ca. 45 Minuten in Anspruch.

In der Stationsarbeit dokumentierten die Ärzte nur rudimentär Symptome und Be-
funde der Patienten. Sie dokumentierten nicht wie gefordert, in welchemUmfang sie
technologischeUnterstützungwährenddesDiagnoseprozesses nutzten.Nach jedem
Fallbeispiel nahm jeder Teilnehmer die Gelegenheit wahr, den eigenen Eindruck aus
der zuvor erlebten Rolle zu schildern und kurz zu reflektieren.

Während des ersten Fallbeispiels „Akute Gastritis” ohne Nutzung von Ada-Techno-
logie war die Atmosphäre in der Gruppe entspannt. Die Teilnehmer fassten zusam-
men, dass eine ausführliche Anamnese eine wichtige Rolle für die Diagnosefindung
spiele. Viele Fragen würden dem Patienten routinemäßig gestellt, seltenere Fragen
gelangten eher ins Hintertreffen.

Im zweiten Fallbeispiel „Akuter Myokardinfarkt” wurde das ärztliche Dokumentie-
ren im Vergleich zum ersten Fallbeispiel als schwieriger wahrgenommen. Ada dx
wurde von den Ärzten überwiegend im Anschluss an das Arzt-Patienten-Gespräch
als zweite Meinung genutzt, als aber die Diagnose Myokardinfarkt schon gestellt
und der Patient in die nächstgelegene Klinik überwiesen war. Durch das vorgege-
bene EKG mit erkennbaren ST-Hebungen kamen die Ärzte schnell auf die richtige
Diagnose und gaben an, durch die zeitkritische Notfallsituation nicht die Unterstüt-
zung von Ada dx während des Patientenkontakts hinzugezogen zu haben.

Im dritten Fallbeispiel „Denguefieber” nutzten die Ärzte Ada dx während des Pa-
tientenkontakts. Dabei fiel den Teilnehmern auf, dass der Blickkontakt durch das
gleichzeitige Eintippen geringer ausfiel. Die Ärzte fühlten sich durch Ada dx unter-
stützt, da es eine Hilfestellung bezüglich der Erfragung der Symptome des Patienten
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bot. Bei den Ärzten, die die Symptome während des Anamnesegesprächs mit dem
Patienten bei Ada dx eingaben, differenzierte sich die Diagnose Schritt für Schritt.
Ein Zwischenergebnis der Teilnehmer war, dass die Einstellung der Patienten sich
ändern müsse, wenn solche Systeme zum Einsatz kämen. Außerdem sollte der Pa-
tient über die Nutzung von Ada dx während des Arzt-Patienten-Gesprächs infor-
miert werden. Während des Fallbeispiels erfolgte das nur bei einer Zweiergruppe.
Das Fallbeispiel wurde als schwierig empfunden, da Denguefieber in Deutschland
selten vorkommt und bei fehlender Eingabe der Herkunftsanamnese des Patienten
auch bei Ada dx als unwahrscheinlich eingestuft wurde. Dennoch empfanden die
Teilnehmer die Unterstützung durch Ada dx in diesem Fallbeispiel als hilfreicher als
im Fall „Akuter Myokardinfarkt”, da sie von allein nicht unbedingt auf die richtige
Verdachtsdiagnose gekommen wären.

Im vierten Fallbeispiel „Lupus” fassten die Patienten zusammen, dass es für sie gut
war, mit dem Ada-Handout etwas mit zum Arzt zu bringen, was gemeinsam be-
sprochen werden konnte. Es war eine gute Hilfestellung für die Patienten, da die
Ada-App sie auf Auffälligkeiten hinwies. Ein Teilnehmer war der Ansicht, dass sich
durch die Nutzung von Self-Assessment-Apps das Laienwissen vergrößern würde.
Ein Problem könnte es sein, dass die Ärzte negativ auf die Vorarbeit bzw. das Vor-
wissen der Patienten reagierten. Für die Ärzte war eine größere Differenziertheit im
Arzt-Patienten-Gespräch möglich, da sie schon direkt eine Übersicht der Symptome
und Befunde des Patienten bekamen und die Ada-Einschätzung mit dem Patienten
gemeinsam besprechen konnten. Alle Ärzte besprachen das Patientenhandout mit
dem Patienten. Als negativ wurde der starke Fokus auf einer Verdachtsdiagnose
empfunden, von denen die Ärzte nicht wussten, wie sie zustande gekommen war.
Ein Teilnehmer wünschte sich genaueres Wissen über die Funktionsweise und Dia-
gnosesicherheit der Ada-App, um die Ergebnisse im Patientenhandout einschätzen
zu können.

In der abschließenden Diskussion zeigte sich, dass den Teilnehmern das Modul ge-
fallen hatte. Auch fühlten sich die Teilnehmer nach dem Modul gut auf die klini-
sche Arbeit mit CDSS vorbereitet. Es wurde genannt, dass sich die klinischen Ab-
läufe ändern müssten, wenn der Arzt-Patienten-Kontakt um die Nutzung von CDSS
erweitert würde. Die Teilnehmer waren sich einig, dass es eine große Gefahr gebe,
nicht mehr selbst nachzudenken, wenn diagnostische Unterstützungssysteme zum
Einsatz kämen. Ein DDSS würde die Mehrheit der Teilnehmer lediglich als Unter-
stützung nutzen, insbesondere für „schwierige”, nicht eindeutige Fälle, z. B. wie im
Fallbeispiel„Denguefieber”. In den Fallbeispielen schätzten dieÄrzte ihre eigeneVer-
dachtsdiagnose höher als die von Ada dx ein. In der Notfallsituation empfanden sie
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Ada dx nicht als hilfreich, da Notfälle zeitkritisch wären und es keine Zeit für die
Eingabe der Patientenanamnese und -befunde gebe.

CDSS in den Händen ungeschulter Patienten könnten Sorgen der Patienten verstär-
ken, gleichzeitig aber auch bei der Triage helfen, wenn eine Einschätzung zur Schwe-
re der Erkrankungdurchgeführtwürde.Das könnte dabei helfen, die Patienten selbst-
bestimmt der richtigen Versorgungseinrichtung zuzuführen und die Notaufnahme
als häufige erste Anlaufstelle medizinischer Versorgung zu entlasten. Die Proble-
matik „wissender” Patienten wurde diskutiert, die als Partner oder als Gegner in
der Versorgung von Ärzten empfunden werden könnten. Wenn Patienten mit einer
Selbsteinschätzung, z. B. dem Ada-Patientenhandout, zum Arzt kämen, sei es wich-
tig zu wissen, wie die diagnostische Einschätzung zustande käme und inwiefern
darauf Verlass sei.

Die Teilnehmer stellten sich die Frage, wie die Krankenkassen mit CDSS umgehen
undwie die Finanzierung vonGesundheitsapps aussehe. Dazu erklärte derAda-Mit-
arbeiter, dass Gesundheitsapps bislang keinen routinemäßigen Einsatz in der Patien-
tenversorgung fänden und es in Zukunft ein wichtiges Diskussionsthema wäre, wie
Apps zertifiziert und von den Krankenkassen bezahlt werden könnten.

Mehrere Teilnehmer würden sich eine Spracherkennung in DDSS wünschen, damit
der Aufwand der zusätzlichen Dateneingabe entfiele. Die Pflegekraft sprach sich für
eine Entwicklung von CDSS zur Unterstützung von Pflegediagnosen aus. Sie sprach
sich insgesamt sehr stark für die verstärkte Entwicklung und Nutzung von CDSS im
Pflegebereich aus.

Die Teilnehmer gaben an, dass der Umfang wie im aktuellen Modul für sie gut wäre,
um sie auf die alltägliche Arbeit mit einem entsprechenden Tool vorzubereiten. Im
klinischen Alltag würden sie dann zunächst die Systemfunktion kennenlernen und
bewerten wollen, bis irgendwann der routinemäßige Einsatz möglich wäre. Wich-
tig wäre in einer entsprechenden Schulung die selbstständige Arbeit mit dem CDSS
(Hands-On).
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4.1 Literaturrecherche und Feldbeobachtungen
4.1.1 Bewertung und Vergleich der Ergebnisse
In dieser Arbeit wurden in einer Literaturrecherche bei MEDLINE über den Zeit-
raum der letzten 20 Jahre sowie in drei Feldbeobachtungen Anwendungen und Ak-
zeptanz vonCDSSuntersucht. Die Feldbeobachtungenwurden andrei unterschiedli-
chen Krankenhäusern – in der Schweiz, in Kenia und in Deutschland – durchgeführt.
Sowohl das Schweizer als auch das deutsche Krankenhaus waren Beispiele für mit-
telgroße Krankenhäuser in ressourcenstarken Versorgungslagen. In Kenia fand sich
ein ressourcenlimitiertes Setting als Voraussetzung für die Gesundheitsversorgung
und die Entwicklung und Nutzung von CDSS.

In der Literaturrecherche kamen diemeisten Publikationen aus denUSA. Zum einen
könnte der in Abschn. 4.1.2 beschriebene Bias der Datenerhebung zugrunde liegen.
Zum anderen nehmen die USA seit den 1950er Jahren eine Vorreiterrolle auf dem
Gebiet klinischer Entscheidungsunterstützung ein. Gerade anfangs waren Publika-
tionen über den Einsatz von CDSS noch stark auf akademische Einrichtungen der
USA beschränkt (Sutton et al. 2020). Deutschland lag mit Publikationen zur Akzep-
tanz vonCDSS im europäischen Vergleich eher zurück. „Die erfolgreiche Integration
von Entscheidungsunterstützung im klinischen Alltag setzt einen hohen Reifegrad
der IT imAnwendungsbereich voraus” (Dickmann et al. 2020). Stephani et al. (2019)
schreiben imKrankenhaus-Report 2019, dass die Digitalisierung deutscher Kranken-
häuser sich noch in den Anfängen befinde. Knapp 40% der deutschen Krankenhäu-
ser arbeiteten noch gar nicht digital. Über die letzten Jahre habe sich der Abstand
Deutschlands zum europäischen Durchschnitt vergrößert.

In den 1970er Jahren wurden, beginnend mit dem System MYCIN, sogenannte Ex-
pertensysteme entwickelt, frühe CDSS die einen regelbasierten Ansatz nutzten und
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die Diagnosefindung unterstützten (Sutton et al. 2020). Heute findet sich eine An-
wendungsvielfalt informatischer und statistischer Methoden, z. B. regelbasierte Sys-
teme für einfache Erinnerungen, neuronale Netze und baumbasierte Methoden. Zu-
nehmend kommen auch CDSS zur Analyse großer Datensets zum Einsatz, die in ih-
rer Komplexität für den menschlichen Experten nicht mehr auswertbar sind (Rowe
2019). In den durchgeführten Analysen fanden sich CDSS im ambulanten und sta-
tionären Bereich, im entwickelten sowie ressourcenlimitierten Gesundheitssystem,
über alle Fachabteilungen hinweg. Am häufigsten fanden sich CDSS zur Unterstüt-
zung der Medikamentenverordnung, bzw. -dosierung. Dies spiegelt die derzeitige
geringe Anwendungsvielfalt von CDSS wider; ein Hauptschwerpunkt liegt in Euro-
pa und Nordamerika auf Systemen der Arzneimittelsicherheit (Stephani et al. 2019).
Die Arzneimitteltherapiesicherheit hat sich aus Gründen der Abrechnungs- und Ri-
sikooptimierung – insbesondere in den USA – als großer Markt für CDSS etablieren
können (Breuer 2015).

Durch die Feldbeobachtungen zu CDSS-Anwendungen in drei unterschiedlichen
Versorgungslagen zeigte sich die Anpassung der CDSS sowohl an technische und
personelle Voraussetzungen als auch an das jeweilige Wertesystem und dessen Ziel-
setzung. Die Voraussetzungen, Aufgabenbereiche und Herausforderungen im res-
sourcenlimitierten Setting unterscheiden sich von denen in Ländern mit gut entwi-
ckeltem Gesundheitssystem. Der epidemiologische Hintergrund, der Aufbau des
Gesundheitssystems und die Bezahlung von Gesundheitsleistungen unterscheiden
sich. CDSS können nicht einfach nach einem „one-size-fits-all”-Ansatz von einem
Setting in ein anderes übertragen werden (Greenes 2014b). Am Schweizer und am
deutschen Krankenhaus waren als technische Voraussetzungen die Einbettung der
CDSS in ein KIS und gute Computerkenntnisse der Nutzer gegeben, sodass nach
einer kurzen KIS-Schulung der Einsatz der Systeme möglich war. Im ressourcen-
limiterten Setting Kenias gestaltete sich das Schaffen technischer Voraussetzungen
für den Einsatz von CDSS als schwierig. Gleichzeitig musste ein Personal mit hoher
Fluktuation und geringen Computerkenntnissen ausgiebiger geschult werden.

Mobile Anwendungen konnten in der Feldbeobachtung ausschließlich und in der Li-
teraturrecherche verstärkt im ressourcenlimitierten Setting beobachtet werden. Car-
ter et al. (2019) beschreiben in ihrem Review ebenfalls, dass mobile Anwendungen
vor allem in Entwicklungs- und Schwellenländern zumEinsatz kommen, da dort die
Verbreitung vonMobiltelefonen hoch ist und die mobilen Geräte sich gut für die Da-
tensammlung, Kommunikation und Bereitstellung von Gesundheitsinformationen
und Entscheidungsunterstützung eignen.

Die implementierten CDSS waren im jeweiligen Setting der Feldbeobachtungen auf
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die genaue Anwendungssituation abgestimmt. Beispielsweise wurde das ePA-AC,
welches die Pflegekräfte des Schweizer Krankenhauses verwendeten, für Pflegepro-
blemeder akutstationärenErwachsenenpflege entwickelt (Hunstein 2009).Das Scree-
ning-Instrument ist auf Diagnosen begrenzt, die sich mittels weniger Items standar-
disiert abfragen lassen, z. B. Sturz/ Dekubitus, und wäre z. B. für das Abfragen von
Depression oder Angst ungeeignet.

Die automatisierte EKG-Analyse wurde an allen drei Standorten der Feldbeobach-
tungen eingesetzt. Sie war eine der ersten CDSS-Entwicklungen und ist heute weit
verbreitet, weil sie keine Dateneingabe erfordert (Greenes 2014b). Regionale Beson-
derheiten sind relevant für den Aufbau einer EKG-Wissensbasis oder das Training
eines selbstlernenden Algorithmus. In der Feldbeobachtung am kenianischen Kran-
kenhaus zeigten sich bei schwarzenMarathonläufern/läuferinnen ausgeprägte links-
ventrikuläre Hypertrophiezeichen und ST-Streckenveränderungen ohne Krankheits-
wert. DerartigeVeränderungen bei schwarzen Sportlernwurden auch schon vonKin-
dermann und Scharhag (2016) beschrieben, die eine Prävalenz negativer T-Wellen
von bis zu 23% bei schwarzen im Vergleich zu 2-4% bei weißen Athleten nachweisen
konnten. Für den Einsatz der automatischen EKG-Analyse ist es demnach wichtig,
das Patientenkollektiv, mit dem die Analyse entwickelt wurde, zu kennen.

Die Zielsetzungen für die Nutzung von CDSS unterscheiden sich zwischen entwi-
ckeltem und ressourcenlimitiertem Setting. In Deutschland und der Schweiz lag der
Schwerpunkt auf einer Verbesserung der Patientensicherheit, insbesondere durch Er-
höhung der Arzneimittelsicherheit. Hemens et al. (2011) und Nieuwlaat et al. (2011)
konnten am Beispiel zahlreicher Studien dokumentieren, dass die Medikamentensi-
cherheit durch den Einsatz von CDSS erhöht wird, z. B. durch Reduktion von Me-
dikamenteninteraktionen, korrekte Dosierung oder Vermeidung von Therapiedopp-
lungen. Da die Medikamentenverordnung häufig durch Benachrichtigungen unter-
stützt wird, steht dies in Zusammenhang mit der häufig zitierten „alert fatigue”, die
z. B. auch von Kawamoto et al. (2005), Moxey et al. (2010), Lai et al. (2006) und
Sutton et al. (2020) genannt wird. Damit wird beschrieben, wie medizinisches Per-
sonal Benachrichtigungen bzw. Warnungen nicht beachtet, da durch häufige, teils
klinisch irrelevante Benachrichtigungen, eine Desensibilisierung stattfindet. Alert fa-
tigue konnte insbesondere am Schweizer Krankenhaus beobachtet werden, da dort
diverse Anwendungen zur Unterstützung der medikamentösen Therapie genutzt
wurden.

Als weiteres Ziel konnte für entwickelte Gesundheitssysteme eine Verbesserung des
klinischen Managements dokumentiert werden, z. B. durch Erhöhung der Leitlini-
enadhärenz oder Unterstützung einer ausführlichen Dokumentation. Berner und La
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Lande (2016) wiesen ebenfalls eine Erhöhung der Leitlinienadhärenz durch die Nut-
zung von CDSS nach. Die Steigerung der Dokumentationsqualität wurde ebenfalls
von Sutton et al. (2020) in der Analyse zahlreicher CDSS-Studien benannt.

In der Literaturrecherche konnten Studien ermittelt werden, in denen CDSS zur Kos-
tenersparnis zum Einsatz kamen, die durch die Reduktion der Liegezeit, Verschrei-
bung günstigerer Medikamente oder das Verhindern einer doppelten Testauswahl
erreicht werden konnte. Sutton et al. (2020) oder Garg et al. (2005) zeigten hinge-
gen, dass die Kosten-Nutzen-Analyse kontrovers ist, da durch den Einsatz von CDSS
zugleich finanzielle Herausforderungen durch Entwicklung, Implementation, Trai-
ning der Nutzer und die Notwendigkeit, regelmäßig Updates durchzuführen, entste-
hen.

In der Feldbeobachtung am kenianischen Krankenhaus konnte als ein Hauptziel der
Nutzung von CDSS die Unterstützung von gering ausgebildetemmedizinischen Per-
sonal beobachtetwerden.DieVersorgungslagemit geringenfinanziellenMitteln und
wenig Expertise in Form von Fachärzten konnte durch die Ermächtigung geringer
qualifizierten Personals, z. B. Krankenschwestern, CHW oder Clinical Officers, ver-
bessert werden. Durch die Umsetzung von WHO-Leitlinien der HIV- und Hyperto-
nieversorgung in Algorithmen klinischer Entscheidungsunterstützung konnten Ver-
sorgungsstandards – insbesondere für kostenintensive chronische Krankheiten wie
Tuberkulose oder HIV – eingehalten werden. Es wurde nicht analysiert, ob die Über-
tragung auf andere Gesundheitsberufe qualitative Veränderungen der Patientenver-
sorgung bewirkte. Fraser und Wyatt (2014) geben zu bedenken, dass es je nach Aus-
bildungsgrad schwierig sein könnte, Fehler des Systems zu erkennen.
In der Literaturrecherche fanden sich ebenfalls Studien zum Einsatz von CDSS im
ressourcenlimitierten Setting, z. B. in derGeburtshilfe, Pädiatrie undHIV-Versorgung.
Die Studien afrikanischer Länder, die imZuge der Literaturrecherche analysiert wur-
den, wurden alle im ressourcenlimitierten Setting durchgeführt. Als Ziele für den
Einsatz von CDSS nannten die Autoren die Verringerung derMütter- und Säuglings-
sterblichkeit und die Verbesserung des Patientenoutcomes bei chronischer Krank-
heit, vor allem bei HIV (Adepoju et al. 2017; Were et al. 2011).

Trotz aller positiven Effekte auf die Gesundheitsversorgung werden implementierte
CDSS wenig genutzt. „Ein typischer Fehler bei der Implementierung medizinischer
wissensbasierter Systeme besteht in einer zu einseitigen Konzentration auf die tech-
nische Realisierung der Systemkomponenten [...]” (Spreckelsen und Spitzer 2008).
Die Auswertung der Studien zu Akzeptanzproblemen von CDSS in den letzten 20
Jahren zeigte eine hohe Relevanz des Themas über den gesamten Zeitraum; es han-
delt sich also um kein neues Thema. Als Hauptpunkte zeigten sich über alle Länder
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und Jahre Eigenschaften des CDSS, wie Zeitaufwand, Unterstützung des Arbeits-
ziels, Benutzerfreundlichkeit, Integration in den Arbeitsablauf und Interoperabilität.
Stephani et al. (2019) schreiben: „Ebenso kann eine benutzerunfreundliche EPA zu
einer schlechten Akzeptanz führen, falls der Arzt mehr Zeit damit verbringt, auf ei-
ne Sanduhr auf dem Bildschirm zu blicken als Patienten zu behandeln.” DW Bates
et al. (2003), die zehn Gebote für effektive klinische Entscheidungsunterstützung
aufzählen, nennen ebenfalls Zeitaufwand als wichtigsten Aspekt für die Nutzerzu-
friedenheit und nachfolgend Benutzerfreundlichkeit und Anpassung an Arbeitsab-
läufe der Anwender, insbesondere durch so geringe zusätzliche Dateneingabe wie
möglich. Auch Moxey et al. (2010) beschreiben in einem Review über die Akzep-
tanz und Nutzung von CDSS in der Medikamentenverordnung die Bedeutung der
Integration von CDSS in bestehende Arbeitsabläufe und deren Relevanz für das zu
erreichendeArbeitsziel. Der hohe Zeitaufwand einer zusätzlichenDateneingabewar
schon in den 1970er Jahren ein Akzeptanzproblem der ersten Expertensysteme zur
Diagnoseunterstützung (Sutton et al. 2020).

Technische Probleme, z. B. mit dem Internetzugang, der Hardware oder dem Zu-
gang zum CDSS, konnten im entwickelten sowie deutlich ausgeprägter im ressour-
cenlimitierten Setting in Literaturrecherche und Feldbeobachtungen dokumentiert
werden. Gardner (2016) bestätigt, dass es immer noch Herausforderungen bezüg-
lich der IT-Infrastruktur gibt, auch wenn das Gesundheitssystem heute mit mehr
Technologie ausgestattet und besser vernetzt sind als in den Anfängen der klini-
schen Entscheidungsunterstützung. Gerade Deutschland liegt hier im internationa-
len Vergleich zurück. Der für die hohen Bandbreiten der anfallenden Datenmengen
notwendige Breitbandausbau, z. B. für CT/ MRT, geht nur langsam voran. Auch
sonst ist der IT-Ausbau eher zögerlich, weil Hardware angeschafft, Personal geschult,
Software-Lizenzen erworben und Datenschutzregelungen eingehalten werden müs-
sen (Stephani et al. 2019). Sonntag (2019) schreibt, dass es häufig nicht an der KI-
Methodik scheitere, sondern an der fehlenden Bereitstellung vernetzter digitaler Pa-
tientendaten. Auch Moxey et al. (2010) halten eine funktionierende IT-Infrastruktur
mit verfügbarer Hardware, Zugang zum CDSS, fortlaufender IT-Unterstützung und
-Training für einen Schlüsselfaktor zur Akzeptanz von CDSS. Die stärkere Gewich-
tung technischer Probleme im ressourcenlimitierten Setting, die in der Feldbeobach-
tung dokumentiert wurde, haben Adepoju et al. (2017) in einem Review über die
Nutzung von CDSS in Subsahara-Afrika aufgearbeitet.

Die Literaturrecherche hat gezeigt, dass trotz allen technologischen Fortschritts sich
die Akzeptanzprobleme von CDSS seit den Anfängen der Entscheidungsunterstüt-
zung nicht grundlegend verändert haben. Lediglich für die „Interoperabilität” – „die
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Möglichkeit des patientenbezogenenDatenaustausches zwischen verschiedenenEin-
richtungen und heterogenen IT-Systemen” (Dickmann et al. 2020) – war ein leichter
Aufwärtstrend zu beobachten. In den 1980er Jahren wurde damit begonnen, die ein-
zelnen Systeme innerhalb einer Klinik miteinander zu verknüpfen (Rienhoff 2010).
Stephani et al. (2019) erklären, dass in Deutschland grundsätzlich die meisten Kran-
kenhäuser über das Internet verbunden und damit technisch interoperabel sind. In
der klinischen Praxis am deutschen und Schweizer Krankenhaus konnte aber über-
wiegend der Kontakt über Telefon, Fax oder die Post beobachtet werden; am keniani-
schen Krankenhaus erfolgte der Kontakt überwiegend über Mobiltelefone, vgl. Car-
ter et al. (2019). Zum Austausch klinischer Informationen gibt es eine syntaktische
Standardisierung, insbesondere durch das in den 1990er Jahren entwickelte Health
Level 7 (HL7), durch das primär der Austausch zwischen KIS und Labordatensyste-
men sowie der Apotheke ermöglicht wurde (Stephani et al. 2019). Der Aufbau von
ärztlichen Entlassbriefen bleibt hingegen weitgehend nicht standardisiert, sondern
erfolgte am Schweizer und deutschen Krankenhaus über krankenhausspezifische
Word-Vorlagen. Moxey et al. (2010) und Sutton et al. (2020) beschreiben ebenfalls
interoperable CDSS als große Herausforderung für die zukünftige Verbreitung und
Nutzung von CDSS sowie deren Akzeptanz bei den Anwendern. Schläpfer undWel-
lens (2017) empfehlen die Supplementation der automatischen EKG-Analyse mit
patientenspezifischenCharakteristika, z. B. Krankengeschichte,Medikation undVor-
EKGs, durch eine Verknüpfung mit der EPA.

Es konnte über die letzten 20 Jahre konsistent die Herausforderung, Einstellung und
Rollenverhalten des medizinischen Fachpersonals zu verändern, dokumentiert wer-
den. Den Nutzer betreffende Eigenschaften wurden sowohl in der Literaturrecher-
che für ambulante und stationäre Nutzer in unterschiedlichen Ländern als auch in
jeder der drei Feldbeobachtungen dokumentiert. In vielen Studien konnte dieÜberle-
genheit von CDSS im Vergleich zum menschlichen Experten nachgewiesen werden.
Dies gilt insbesondere für die Radiologie, in der CDSS für die Mustererkennung in
großen Bilddatensätzen eingesetzt werden können.Mankowitz (2018) schreibt, dass
Ärzte durch die enormen Fortschritte, vor allem durch die Datenvielfalt der Präzi-
sionsmedizin, nicht mehr allwissend den Patienten betreuen und behandeln kön-
nen. Es ist bislang noch nicht abzusehen, inwieweit sich die Arztrolle weiter wan-
deln wird. Die Änderung der Arztrolle und der Arbeitsverteilung im Behandlungs-
team, z. B. Delegation ärztlicher Aufgaben an nicht-ärztliche Fachkräfte, zeigten sich
als wichtige psychologische Akzeptanzfaktoren in den Analysen. Die Angst vor ei-
nem Autonomieverlust konnte bei Ärzten in allen drei Feldbeobachtungen festge-
stellt werden. Die Sorge durch ein CDSS ersetzt oder in seiner Entscheidungsfrei-
heit begrenzt zu werden, wurde auch in der Literaturrecherche dokumentiert sowie
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zuvor in der Literatur, z. B. von DW Bates et al. (2003) oder Moxey et al. (2010)
beschrieben. Es wurde beobachtet, dass Ärzte ihre Skepsis gegenüber CDSS damit
begründeten, dass sie sich in ihrer Arztrolle überwiegend im Patientenkontakt am
Krankenbett sähen. Computerarbeit wurde als lästig und unnötig empfunden. Libe-
rati et al. (2017) schreiben, dass Ärzte keine Zeit auf Dateneingabe und Computerar-
beit verwenden wollten und Angst hätten, nur noch den Empfehlungen eines CDSS
zu folgen. Darüber hinaus wurde beobachtet, dass Ärzte in schwierigen Entschei-
dungssituationen nicht nur nach der „richtigen” Entscheidung, sondern auch nach
psychologischer Unterstützung suchen. „Doctors are looking for guidance, psycho-
logical support, affirmation, commiseration, sympathy, judgement, and feedback”
(Wendt et al. 2000).

DieVerschlechterungderKommunikation zwischenÄrztenundPflegekräftendurch
notwendige Dokumentation in geschlossenen Räumen – in Form von getrennten Bü-
ros – wurde beobachtet, konnte aber nicht quantitativ im Rahmen der Literaturre-
cherche bestätigt werden. Lewis und Ryder (2011) schreiben hierzu: „Detrimental
changes to nurse-resident communication and the impact of this on medical error
rates should be quantified, and solutions should be studied and implemented.”

Hierarchische Strukturen zeigten sich in der Feldbeobachtung am Schweizer Kran-
kenhaus als Hemmnis für den Einsatz von CDSS. Die Meinung von Ober-oder Kon-
silärzten wurde höher als die Ergebnisse eines CDSS gewertet. Vergleichend zeigte
eine italienische Studie von Moja et al. (2014), dass hierarchische Strukturen eine
Herausforderung für den Einsatz von CDSS sind. Friedman et al. (2001) verknüpfen
die Nutzung klinischer Entscheidungsunterstützung mit der Validität von Ärzten in
ihre eigene Urteilsfähigkeit. Ärzte, die ihr Wissen für richtig halten, suchen keine
Unterstützung. Friedman et al. beschreiben hier eine Ärztekultur mit hierarchischen
Strukturen, in der sehr erfahrene, wissende Ärzte einen hohen Status haben und ih-
re Urteilsfähigkeit nicht angefochten wird, vergleichbar mit den Beobachtungen aus
Abschn. 3.2.1.3.

In der Literaturrecherche fanden sich nur wenig Daten zur CDSS-Nutzung in ver-
schiedenen Ausbildungsstufen und der Auswirkung von Erfahrung auf die Akzep-
tanz von CDSS. In wenigen Studien wurde Erfahrung als hinderlich für die Akzep-
tanz beschrieben. Auch in den Feldbeobachtungen zeigte sich, dass die Akzeptanz
und Nutzung von CDSS bei weniger erfahrenen Ärzten höher ist. Vergleichend fin-
den sich einige Autoren, z. B. Lincoln (1999) oder Kuhn et al. (2018), dieMedizinstu-
dierende und Berufsanfänger als ideale Gruppe für ein CDSS-Training beschreiben.
McCullagh et al. (2014) testeten in einer Studie ein CDSS für die Medikamenten-
verordnung an Ärzten unterschiedlichen Ausbildungsgrades und wiesen geringere
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Akzeptanz bei den fortgeschritteneren, durchschnittlich auch älteren, Ärzten nach.
Gleichzeitig konnte in anderen der analysierten Studien kein Einfluss der Erfahrung
auf die Akzeptanz von CDSS dokumentiert werden.

ZusätzlicheÄngste betrafendieHaftungsfrage für Systementscheidungen,wennÄrz-
te den Empfehlungen eines CDSS folgen und Patienten dadurch zu Schaden kom-
men und rechtliche Konsequenzen geltend machen, vgl. DW Bates et al. (2003) und
Moxey et al. (2010). van Bemmel und McCray (2016) zählen die Notwendigkeit auf,
Schweigepflicht, Datenschutz, Datensicherheit und Dateninhaberschaft im Zusam-
menhang mit CDSS weiter zu definieren und zu regeln.

Insgesamt untersuchten deutlich mehr Studien die Akzeptanz spezifischer CDSS-
Eigenschaften als den Einfluss von Patientencharakteristika auf die CDSS-Nutzung
oder durch CDSS bedingte Veränderungen der Arzt-Patienten-Beziehung, welche
als wichtige Faktoren für den Einsatz und die Akzeptanz von CDSS in den Feldbe-
obachtungen dokumentiert wurden.

Weder in der Literatur noch in den Feldbeobachtungen zeigte sich eine Wirklichkeit,
in der Ärzte routinemäßig CDSS verwenden, die Ergebnisse der Nutzung dokumen-
tieren und die Entscheidungsprozesse und unterschiedlichen Ergebnisse mit dem
Patienten besprechen.

4.1.2 Limitationen
Für die systematische Literaturrecherche zu Akzeptanzproblemen von CDSS wurde
nur die Datenbank MEDLINE nach den in Abschn. 2.1.1 aufgezählten Schlagwör-
tern durchsucht, die von der National Library of Medicine bereitgestellt wird und
deren Schwerpunkt auf amerikanischen Publikationen liegt. Da keine umfassenden
Vergleiche zu CDSS-Anwendungen undAkzeptanz zwischen den USA und anderen
Ländern, insbesondere zu deutschen Publikationen, gemacht wurden, wurde auf ei-
neweitere Recherche in derDatenbankEMBASE,mit Schwerpunkt auf europäischen
Publikationen, oder in der Deutschen Zentralbibliothek für Medizin verzichtet. Die
Reviews von DW Bates et al. (2003), Kawamoto et al. (2005), Garg et al. (2005) und
Gagnon et al. (2012), die sich mit der gleichen Thematik auseinandergesetzt haben,
aber untereinander und zu dieser Arbeit unterschiedliche Definitionen von CDSS
zugrundelegten, haben weitere Datenbanken, darunter EMBASE und CINAHL, für
die Recherche verwendet und mit dieser Arbeit vergleichbare Akzeptanzprobleme
von CDSS beschrieben. Der große Anteil an Studien zu CDSS zur Verbesserung der
Arzneimitteltherapiesicherheit kann auch durch den hohen Anteil an Studien der
USA und die dort priorisierte Abrechnungs- und Risikooptimierung bedingt sein.
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In der Literaturrecherche wurde keine getrennte Bewertung der Akzeptanzproble-
me je nach Berufsgruppe durchgeführt, sodass in der Literaturauswertung nur eine
Aussage darüber gemacht werden konnte, dass Akzeptanzprobleme von CDSS bei
verschiedenen Gesundheitsfachberufen auftraten, aber nicht darüber, ob sich die Ak-
zeptanzprobleme von CDSS zwischen verschiedenenmedizinischen Berufsgruppen
unterscheiden.

Die Feldbeobachtungenwurden rein qualitativ ausgewertet. Eswurde keineAuswer-
tung der Häufigkeit von CDSS-Nutzung und aufgetretenen Akzeptanzproblemen
dokumentiert. Amdeutschen und amSchweizer Krankenhauswurden die Feldbeob-
achtungen im stationären Setting, in Kenia in einem gemischt ambulant-stationären
Setting durchgeführt, was die Vergleichbarkeit der Ergebnisse reduziert, die Vielfalt
der Beobachtungen hingegen erhöht.

Der von Turner undHoule (2019) beschriebene Bias in Feldbeobachtungen traf auch
auf die in dieser Arbeit durchgeführten Beobachtungen zu, da nach der ersten Beob-
achtungVorerwartungen vorhandenwaren,was in den anderenKrankenhäusern be-
obachtet werden könnte. Des Weiteren entstanden Vorerwartungen durch die zuvor
durchgeführte Literaturrecherche zu Anwendungen und Akzeptanzproblemen von
CDSS. Jedochwurde daraus keine Taxonomie für die Feldbeobachtungen entwickelt.
Mulhall (2003) schreibt, dass auch bei der unstrukturierten Beobachtung Erwartun-
gen vorhanden sein dürfen, die sich aber mit der Zeit je nach Ergebnissen der Da-
tenerhebung verändern können. Ein weiterer Bias entstand durch die große Freiheit
und Autonomie des Beobachters, was beobachtet wurde und wie die Informationen
gefiltert und analysiert wurden. Demwurde durch die gleiche Auswertungsstruktur
in jeder der drei Feldbeobachtungen entgegengewirkt.

4.2 Entwurf undTestung einesCDSS-Moduls für dieme-
dizinische Lehre

4.2.1 Erfahrungen mit dem Blended-Learning-Ansatz
Blended Learning ist ein weit verbreiteter Lehransatz im Medizinstudium und der
Ausbildung anderer Gesundheitsfachberufe, bei dem die traditionelle Präsenzlehre
mit E-Learning-Methoden kombiniert wird. Die Teilnehmer des CDSS-Testmoduls
zeigten sich insgesamt sehr zufriedenmit dem Blendend-Learning-Format undwür-
den sich bei Aufnahme eines entsprechenden Moduls in das medizinische Curricu-
lum keine andere Lehrform wünschen (vgl. Tab. 3.5).
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Durch die Kombination von E-Learning und Präsenzlehre wurden die Vorteile der
beiden enthaltenen Lehrformate kombiniert. Während der E-Learning-Phase waren
die Teilnehmer zeitlich und örtlich flexibel. Das digital bereitgestellte Material, in
Form eines Podcasts, konnte von den Lernenden im eigenen Tempo so häufig wie
benötigt durchgegangen werden, während im Trainingslabor die inhaltliche Gestal-
tung, das Lerntempo und der Lernweg von der Lehrperson vorgegeben wurden.
Vallée et al. (2020) und Bonk und CR Graham (2005) nennen als Vorteile von E-
Learning die Flexibilität, die das eigenverantwortliche Lernen unterstützt und die
Förderung digitaler Kompetenzen der Teilnehmer. Im Modul wurden grundlegen-
de Medienkompetenzen sowohl von den Lernenden als auch von der Lehrperson
gefordert. Es konnten allerdings keine technischen Schwierigkeiten der Teilnehmer
während des Moduls festgestellt werden. Die Ansicht des Podcasts war, mit der Vor-
aussetzung einer zuverlässigen Internetverbindung zumindest während des Down-
loads, zeitlich flexibel auf einer Vielzahl von Endgeräten möglich. Die Teilnehmer
gaben an, dass für das Modul selbstdiszipliniertes Arbeiten eine Voraussetzung für
den Lernerfolg gewesen sei. Khalil et al. (2018) nennen ebenfalls als Nachteil von E-
Learning die geforderte hohe Selbstlernkompetenz. Während der E-Learning-Phase
musste sich darüber hinaus eine Lehrperson für Rückfragen der Teilnehmer bereit-
halten. Auch Khalil et al. (2018) beschreiben die notwendige Bereitstellung perso-
neller Unterstützung für die Nutzung der Online-Ressourcen. Die Präsenzveranstal-
tung legte den Schwerpunkt auf das praktische Training und die Mitarbeit der Teil-
nehmer, deren Lernerfolg unterstützt und beobachtet werden konnte. Auch Benning
et al. (2020) betonen, dass die Erfahrungen mit vorrangig digitalen Lernangeboten
während der Corona-Pandemie gezeigt haben, dass Präsenzveranstaltungen wich-
tig sind, um eine gute Lernatmosphäre zu schaffen, die Lernenden zur Mitarbeit zu
motivieren und praktische Fertigkeiten zu trainieren.

Im Testmodul zeigte sich, laut Selbsteinschätzung der Teilnehmer in der Eingangs-
befragung, ein sehr heterogenes Vorwissen zur Thematik (vgl. Tab. 3.3). Vallée et al.
(2020) schreiben, dass unterschiedlichen Vorkenntnissen im Blended Learning gut
begegnet werden kann, da die Lernenden in unterschiedlichem Arbeitstempo und
Umfang die E-Learning-Phase bearbeiten können. So hatten die Teilnehmer wäh-
rend der einführenden E-Learning-Phase die Gelegenheit, individuelle Verständnis-
fragen an die Lehrperson zu richten sowie die Möglichkeit zu vertiefender Recher-
che im Internet, in Fachbüchern, etc.. Durch die Nutzung des Inverted-Classroom-
Modells konnte eine gute Vorbereitung auf die Präsenzphase stattfinden. So konnte
im Trainingslabor der intensive Austausch zwischen den Teilnehmern gefördert und
die Zeit für ein effektives praktisches Training genutzt werden, da organisatorische
Aspekte sowie die thematische Einführung in die E-Learning-Phase vorgelagert wa-
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ren. Chen et al. (2019) schreiben, dass das heterogene Vorwissen der Teilnehmer
durch eine E-Learning-Phase vorab auf ein gemeinsames Niveau gebracht und die
Präsenzphase effektiver zur Vertiefung und Diskussion der Inhalte genutzt werden
kann. Garrison und Kanuka (2004) argumentieren, dass Blended Learning erfolg-
reich ist, weil es die traditionelle vorlesungsbasierte Wissensvermittlung in Frage
stellt und in der Präsenzzeit den Fokus auf die aktive Mitarbeit und Diskussion der
Lernenden legt.

Die Vorteile von Blended Learning konnten bereits in einigen Studien gezeigt wer-
den. Vallée et al. (2020) zeigten in einer Meta-Analyse, dass Blended Learning in
der Ausbildung von Gesundheitsberufen effektiver oder mindestens genauso effek-
tiv wie der traditionelle Unterricht war. Allerdings können durch die Heterogenität
der eingeschlossenen Studien und die unterschiedlichen Lernenden und Lernkon-
texte kaum allgemeine Schlussfolgerungen abgeleitet werden. Für eine statistische
Auswertung der Effektivität des durchgeführten Testmodulswäre eine größere Stich-
probe und ggf. der Vergleich mit einem anderen Lernformat notwendig, z. B. durch
ein entsprechendes Angebot, das von den gesamten Medizinstudierenden eines Se-
mesters getestet würde.

Khalil et al. (2018) beschreiben Blended Learning als kosteneffektive Lehrmethode.
Dazu müssten bei zukünftiger Umsetzung des Moduls in den Lehrbetrieb entspre-
chende Kalkulationen angestellt werden. Die notwendige Einarbeitung der Lehrper-
son in E-Learning-Methoden sowie der Zeitaufwand der Betreuung dieser Phase
dürfen nicht vernachlässigt werden.

4.2.2 Modulkonzeption und -durchführung
In dieser Arbeit wurde der organisatorische und inhaltliche Rahmen für ein CDSS-
Modul in der medizinischen Lehre entwickelt. Mit dem Modul steht innerhalb der
HiGHmed-Projektumgebung, vgl. Abschn. 2.3.4, der Prototyp eines CDSS-Moduls
für dasMedizinstudiumzurVerfügung.Aufgrundder Erfahrungen imTestlauf kann
ein entsprechendes Lehrmodul anhand dieses Modulkonzeptes geplant und durch-
geführt werden. Durch die Einbettung in die HiGHmed-Projektumgebung wären
auch die Ressourcen, ein entsprechendes Modul in den Lehrbetrieb zu etablieren.

Durch eine zielgruppenorientierte Gliederung des Moduls, vgl. Abschn. 2.3.7, kann
eine genaue Anpassung des Lerninhaltes an die unterschiedlichen beruflichen An-
forderungen und Lehr-/ Lernformate der jeweiligen Teilnehmer ermöglicht werden.
So wurden eine gemeinsame thematische Einführung und ein auf Medizinstudie-
rende ausgerichtetes Trainingslabor entwickelt. In der Abschlussbefragung zeigte
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sich eine hohe Zufriedenheit der Teilnehmer mit dem Podcast, sowohl von den Me-
dizinstudierenden als auch von der Ärztin und der Pflegefachkraft (vgl. Tab. 3.5).
Die Evaluation des Trainingslabors zeigte eine große Zufriedenheit mit der Über-
tragbarkeit der Lehrinhalte auf die Arbeitswelt und der praktischen Vorbereitung
auf die Arbeit mit CDSS bei allen Medizinern, jedoch nicht bei der Pflegefachkraft
(vgl. Abschn. 3.4.4). Die Ergebnisse dieses ersten Testlaufs mit unterschiedlichen Be-
rufsgruppen deuten darauf hin, dass zukünftig ein entsprechendes Trainingslabor
an die unterschiedlichen Bedürfnisse verschiedener Zielgruppen angepasst werden
sollte, eine E-Learning-Einführung aber durchaus zielgruppenübergreifend genutzt
werden könnte.

Eine Stärke des entwickelten CDSS-Moduls ist der flexibel umsetz- und änderbare
Blended-Learning-Ansatz. Das Modulkonzept kann um zusätzliche Inhalte, insbe-
sondere während der zeitlich flexiblen E-Learning-Phase, erweitert oder auf andere
Zielgruppen angepasst werden. Es besteht zusätzlich die Möglichkeit, das Modul
an einem anderen Standort durchzuführen, da es bislang nicht in universitäre Struk-
turen eingebunden wurde. Eine gemeinsame Modulorganisation und E-Learning-
Phase für unterschiedliche Standorte und Zielgruppen wäre denkbar.

Durch die räumliche und zeitliche Entkopplung der E-Learning-Phase wurden die
soziale Einbindung der Teilnehmer in eine Lerngruppe sowie der persönliche Kon-
takt zwischen Teilnehmern und Lehrperson erschwert. Die Lehrperson hatte wäh-
rend des E-Learnings keinen Überblick über den Lernerfolg der Teilnehmer und die-
se nutzten kaum die Gelegenheit, Fragen zu stellen. Gleichzeitig musste viel Papier-
kram bewältigt werden, was der E-Learning-Phase eher einen organisatorischen als
einen einführenden Charakter verlieh. Dies kann aber auch an den nur für diese
Arbeit notwendigen Dokumenten – Eingangsfragebogen, Einwilligung in die Mo-
dulteilnahme (siehe Abschn. 6.3) – gelegen haben. Die Bereitstellung des Podcasts
über einen externen Linkwar problemlosmöglich. Für die Umsetzung eines entspre-
chenden Moduls in den Lehrbetrieb sollte der Einsatz eines Learning-Management-
Systems mindestens für administrative Zwecke, z. B. Bereitstellung von Modulplan,
Lernzielen und Podcast, erwogen werden. Das HIS-Institut für Hochschulentwick-
lung (2016) empfiehlt die Nutzung von Learning-Management-Systemen für ad-
ministrative Aufgaben, betont aber gleichzeitig auch das Potenzial für komplexe E-
Learning-Angebote. Das an der Universität Göttingen genutzte Stud.IP kommt hier
in Frage; es wird z. B. auch für das in der MI Göttingen für Studierende der Medizin-
informatik etablierte Modul „Entscheidungsunterstützung (CDSS) in der Medizin”
verwendet.

Die Größe des Hörsaals, in dem das Trainingslabor stattfand, war unter den zu die-
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sem Zeitpunkt geltenden Corona-Pandemieregelungen angemessen. Durch den gro-
ßenAbstand zwischen den Teilnehmern lief die abschließendeDiskussion zu Beginn
etwas zögerlich an. Für die Durchführung des Moduls ohne Abstandsbeschränkun-
gen sollte bei gleicher Teilnehmerzahl ein kleinerer Raum gewählt werden. Für das
Ada-dx-Training war pro teilnehmender Person ein Laptop notwendig. Die Ausstat-
tung der sechs Teilnehmer des Testlaufs mit Laptops war problemlos möglich. Für
die Organisation der Laptops und Ausstattung dieser mit einem Internetbrowser
war im Vorfeld die Unterstützung durch einen IT-Mitarbeiter notwendig. Für eine
größere Teilnehmergruppe könnte das Trainingslabor alternativ in einem Compu-
terraum durchgeführt werden, z. B. im Digitalen Prüfungs- und Schulungszentrum
der UMG. Bei Vorverlegen des Ada-dx-Trainings in die E-Learning-Phase würde nur
für zwei Stationen ein Computerarbeitsplatz benötigt werden. Hierfür müsste dann
ebenfalls eine Rotation der Teilnehmer von Station zu Station getestet werden. Dies
wurde nicht erprobt, da den Teilnehmern aus Infektionsschutzgründen feste Sitz-
plätze und Computer zugeteilt wurden.

Der zeitliche Rahmen für das Trainingslabor war zu kanpp kalkuliert. Für die Abhal-
tung eines weiteren Trainingslabors sollte mehr Zeit eingeplant werden, bei gleicher
Gruppengröße ca. 30 Minuten mehr. Bei Umsetzung mit einer größeren Teilnehmer-
zahl sollte für die Diskussion entsprechend noch mehr Zeit eingeplant werden.

Von einem Teilnehmer wurde eine Vorstellungsrunde als Verbesserungsvorschlag
für das Trainingslabor genannt. Das initiale Konzept des Trainingslabors wurde für
eine größere Gruppe an Medizinstudierenden entworfen; nur aufgrund von coro-
nabedingten Einschränkungenwurde dasModul an einer kleinerenGruppe getestet,
sodass wie ursprünglich geplant auf eine Vorstellungsrunde verzichtet wurde. Die
Begrüßung und Vorstellung der Lernziele und -inhalte für das Trainingslabor wur-
den mündlich durchgeführt, im Podcast wurde darüber hinaus eine Folie mit den
Lernzielen gezeigt. In der Abschlussbefragung zeigte sich, dass den Teilnehmern die
Lernziele nicht klar genug definiert waren (vgl. Tab. 3.5). Eine kurze Zusammenfas-
sung der Lernziele in einer Präsentation könnte den Teilnehmern Ziele und Ablauf
des Trainingslabors verdeutlichen.

Durch die Ada-Zuschaltung über eine Webkonferenz war während des gesamten
Trainingslabors der Kontakt zu Ada vorhanden und die Kommunikation möglich.
Nachteile dieser Regelung waren die möglicherweise größere Zurückhaltung der
Teilnehmer, Kritik an Ada zu äußern, der Zeitaufwand für Ada, die notwendigen
Terminabsprachen vorab und die Unsicherheit, ob sich der Ada-Mitarbeiter an die
vorab getroffenen inhaltlichen und zeitlichen Absprachen halten würde. Alternativ
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könnte den Teilnehmern ein Video über die FirmaAda – bereitgestellt vonAda – und
in einem zeitlichen Umfang von 5-10 Minuten einführend gezeigt werden.

Die Nutzung der von Ada bereitgestellten Dx-Testzugänge machte die Unterzeich-
nung einer Vertraulichkeitsvereinbarung (Ada-NDA) notwendig. Auch in weiteren
Erprobungen sollten, wie im Testlauf, Login-Daten für jeden Teilnehmer zur Verfü-
gung stehen. Der gleichzeitige Zugriff auf den selben Account ist zwar technisch
möglich, die Teilnehmer könnten dann aber die Ergebnisse der anderen Teilnehmer
mit einsehen. Der organisatorische Aufwand für die Information der Teilnehmer
über das NDA, das Beantragen und Testen der Ada-dx-Zugänge und das Unterzeich-
nen des NDA sowie Vergabe der Testzugänge war hoch. Ein Nicht-Unterschreiben
hätte die Teilnehmer vomPräsenztermin ausgeschlossen, da es keineMöglichkeit ge-
geben hätte, das praktische Training komplett ohne Einsicht in Ada-Software durch-
zuführen. Für den einmaligen Testlauf war die durchgeführte Variante umsetzbar,
da alle Teilnehmer bereits vorab der Nutzung von Ada dx zugestimmt hatten. Für
größere Teilnehmergruppen wäre das nicht in dieser Weise tragbar und es müsste –
gemeinsam mit Ada – eine dauerhafte Lösung gefunden werden.

Das von der Lehrperson durchgeführte Live-Tutorial zu Ada dx anhand des ersten
Trainingsfalls bot dieMöglichkeit zumAustausch, brachte aber auch Fragenmit sich.
In der Gruppengröße von sechs Teilnehmern konnten die Fragen problemlos von
einer Lehrperson beantwortet werden. Bei einer größeren Gruppe wären möglicher-
weise zusätzliche Lehrpersonen notwendig. Einweiterer vondenTeilnehmern selbst-
ständig zu lösender Trainingsfall reichte vom Umfang aus, um nachfolgend Ada dx
im zweiten und dritten Fallbeispiel nutzen zu können.

Durch die Nutzung des Prototypen Ada dx erhielten die Teilnehmer einen Einblick
in ein reales, nicht ausschließlich für die Lehre programmiertes, DDSS. Gleichzeit
bedeutet dieNutzung vonAda dx die Abhängigkeit von einem Industriepartner und
dessen Kontinuität der Prototypenentwicklung und -bereitstellung mit allen bereits
geschilderten Schwierigkeiten.

Die Teilnehmer teilten sich für die Gruppenphase selbstständig in Zweiergruppen
auf. Es konnten keine Probleme durch das selbstständige Einteilen beobachtet wer-
den; eine alternative vonder Lehrperson festgelegteGruppenzuordnungwurde nicht
getestet und kann nicht hinsichtlich veränderter Gruppenarbeitsergebnisse beurteilt
werden. Für ungerade Teilnehmergruppen sah das Laborkonzept vor, dass sich eine
Dreiergruppe bilden könnte, entweder mit einem Angehörigen des Patienten, der
diesen zum Arztbesuch begleitet, oder mit zwei Ärzten. Da die Teilnehmerzahl des
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Testlaufs gerade war, wurde keines dieser Szenarien auf seine Umsetzbarkeit getes-
tet.

Nach der zweiten Station wurde eine Pause eingelegt. Dies wurde so gewählt, um
die Teilnehmer zumAustausch über dieNutzung vonAda dx im zweiten Fallbeispiel
anzuregen. Durch die Corona-Kontaktbeschränkungen standen die Teilnehmer aber
weit voneinander entfernt und tauschten sich nicht untereinander aus. Um das Pau-
senmanagement zu bewerten, müsste in einem weiteren Testlauf ohne Abstandsbe-
schränkungen untersucht werden, ob es zu diesem Zeitpunkt zu einem guten Aus-
tausch zwischen den Teilnehmern käme.

Eine Lehrperson hat für die Betreuung einer entsprechend großen Gruppe ausge-
reicht. Für die Gruppenphase war die Betreuung durch einenMediziner sinnvoll, da
fachliche Fragen beantwortet werden konnten. Für die technische Vorbereitung des
Trainingsraums war die Unterstützung durch einen IT-Mitarbeiter notwendig. Mate-
riell und personell ist bislang der Ressourcenbedarf nicht abschätzbar, da die Zahl
der Lehrpersonen, die für E-Learning und Trainingslabor notwendig wären, von der
Teilnehmerzahl abhängig sind. Die resultierenden Kosten können nach dem ersten
Testlauf nicht abgeschätzt werden.

4.2.3 Teilnehmer des Testlaufs
Die Stichprobe von sechs Teilnehmern wurde so gewählt, dass unterschiedliche Be-
rufsgruppen und klinische Erfahrung Berücksichtigung fanden. Die Gruppe setzte
sich aus vierMedizinstudierenden zwischen dem 6. und 14. Fachsemester, einer Ärz-
tin und einer Pflegefachkraft zusammen. Der Anteil an Frauen (5 von 6) war deut-
lich höher als der Anteil an Männern, diverse Teilnehmer waren überhaupt nicht
vertreten (vgl. Abschn. 3.4.1). Da aber in der zuvor durchgeführten Literaturrecher-
che sowie in den Feldbeobachtungen keine Hinweise auf eine ungleiche Nutzung
und Akzeptanz von CDSS zwischen den Geschlechtern vorlagen, war es kein Ziel
des Testlaufs, derartige Unterschiede herauszuarbeiten. Ursprünglich war die Tes-
tung an einer größeren Stichprobe vorgesehen, die durch die zu diesem Zeitpunkt
geltenden Corona-Beschränkungen zur Durchführung von Präsenzveranstaltungen
auf sechs Teilnehmer reduziert wurde.

Das Interesse der vier Medizinstudierenden zur CDSS-Thematik war vorab nicht
bekannt. Die Ärztin und die Pflegekraft nahmen gezielt aus Interesse an der The-
matik teil (vgl. Abschn. 3.4.1). In der Auswertung der Eingangsbefragung zeigten
sich alle Teilnehmer als sehr interessiert an der Thematik sowie als selbstdisziplinier-
te Lernende (vgl. Tab. 3.2). Die freiwillige Modulteilnahme sowie die bereitwillige
Teilnahme am Trainingslabor an einem Samstag unterstrichen die Motivation der

78



4 Diskussion und Ausblick

Teilnehmer. Chen et al. (2019) betonen, dass die Motivation der Lernenden für das
selbstständige Erarbeiten vonModulinhalten Voraussetzung für den Aufbau auf die-
se Inhalte während der Präsenzveranstaltung ist. Für eine genaue statistische Ana-
lyse zu Vorwissen, Teilnehmermotivation, Interesse an und Haltung zur Thematik
wäre eine Studie mit zufällig ausgewählten Teilnehmern notwendig.

Unter den Teilnehmernwar dieApp-Nutzung imprivatenAlltagweit verbreitet. Der
Umgang mit KI in vielen Bereichen des alltäglichen Lebens lässt aber nicht auf eine
Nutzung im klinischen Alltag schließen. Der Anteil der Teilnehmer, die auch beruf-
lich Apps aus dem Bereich Medizin nutzten, fiel geringer aus (vgl. Abschn. 3.4.2).
Wie eine Studie des Hochschulforums Digitalisierung zum Lernen mit digitalen Me-
dien aus dem Jahr 2016 zeigte, seien die heutigen Studierenden mit einer Vielzahl
digitaler Medien aufgewachsen und nutzten diese häufig im privaten Alltag. Dieser
private Einsatz digitaler Medien sei aber nicht auf das Studium übertragbar und un-
zureichend für die Entwicklung berufsspezifischer digitaler Kompetenzen (Persike
2016).

Mögliche Unterschiede verschiedener medizinischer Fachdisziplinen (Innere Medi-
zin, Chirurgie, Radiologie, Intensiv- und Notfallmedizin, Pädiatrie, Psychiatrie) in
Bezug auf das Interesse an CDSS, die Haltung zur Thematik und die Beteiligung
während des Trainingslabors konnten nicht festgestellt werden, da die Mehrheit der
Teilnehmer angab, in einer sonstigen Fachrichtung zu arbeiten bzw. zukünftig arbei-
ten zu wollen (vgl. Abschn. 3.4.2).

4.2.4 Bewertung der Ergebnisse des Testlaufs
Der Bedarf für ein entsprechendes Modul konnte durch die Ergebnisse des Testlaufs
bestätigt werden. Die Teilnehmer wurden im Rahmen des Medizinstudiums/ ihrer
medizinischen Ausbildung nicht auf die Arbeit mit CDSS vorbereitet. Gleichzeitig
hatte die Hälfte der Teilnehmer schon einmal praktisch mit einer CDSS-Anwendung
gearbeitet (vgl. Abschn. 3.4.2). Dieses Missverhältnis zwischen Ausbildung und kli-
nischer Praxis zeigen auch Kuhn et al. (2018) auf, die eine Veränderung von Lern-
und Arbeitsprozessen im Gesundheitsbereich beschreiben, die eine begleitende An-
passung des medizinischen Curriculums erfordert.

Fast alle der Teilnehmer hielten die CDSS-Thematik für die (zukünftige) Arbeit und
das Medizinstudium bereits vor dem Modul für wichtig; nach dem Modul gab nur
noch die Hälfte der Teilnehmer an, CDSS für dasMedizinstudium für wichtig zu hal-
ten, die andere Hälfte gab an, es für ergänzend zu halten (vgl. Abschn. 3.4.2 und Ab-
schn. 3.4.3). Dieses überraschende Ergebnis müsste im Rahmen weiterer Erprobun-
gen evaluiert werden. CDSS wurden ebenfalls für die Ausbildung anderer Gesund-
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heitsfachberufe, z. B. Pflegekräfte, alswichtig erachtet. Die Pflegefachkraftmerkte an,
dass der Schwerpunkt der CDSS-Entwicklung auf denWünschen und dem Training
vonÄrzten liege. VergleichendnennenBudde et al. (2020) dieNotwendigkeit, die Be-
dürfnisse aller am Behandlungsprozess Beteiligten schon während der Entwicklung
von CDSS hinzuzuziehen, nicht nur die Einstellungen und Wünsche von Ärzten. Im
Trainingslabor zeigte sich, dass die Rollenszenarien zwischen Ärzten und Patienten
für die Pflegefachkraft ungeeignet waren (vgl. Abschn. 3.4.4). Dies verdeutlicht den
Bedarf für eine zielgruppenorientierte Gliederung, z. B. mit einem praktischen Trai-
ning mit pflegespezifischen Fallbeispielen für Pflegekräfte.

Die Fallbeispiele waren von angemessenem Schwierigkeitsgrad, die Teilnehmer ka-
men gut damit zurecht und betonten während der Diskussion im Trainingslabor,
dass sie damit sehr zufrieden gewesen wären. Das vorgelegte EKG an der Station
„Akuter Myokardinfarkt” wurde als zu großer Hinweis für die richtige Diagnose
empfunden, da die Mehrheit der Teilnehmer schnell die ST-Hebungen erkannte. Ei-
ne Möglichkeit wäre es, das EKG überhaupt nicht oder nur auf Nachfrage auszu-
händigen. Eine andere Möglichkeit wäre es, ein weniger eindeutiges EKG, z. B. von
einem N-STEMI, auszuwählen. Das Lernniveau wurde von allen Teilnehmern als
angemessen beurteilt. Zwischen der Ärztin und den Medizinstudierenden wurden
keine Unterschiede während desModuls beobachtet oder über die Befragung ausge-
wertet (vgl. Tab. 3.5). Die Teilnahme kann demnach für ein entsprechendes zukünfti-
ges Modul ab dem 6. Fachsemester (2. klinisches Semester) sowie für Assistenzärzte
empfohlen werden.

Nach jeder Station wurden kurz die Eindrücke aus den Ärzte- und Patientenrollen
und der Arbeit mit bzw. ohne Ada-Technologie reflektiert. Dies hatte den Vorteil,
dass die Eindrücke, bezogen auf das jeweilige Fallbeispiel, noch sehr frisch waren.
Alternativ könnte eine Gesamtreflexion am Ende der Gruppenphase durchgeführt
werden. Diese Variante wäre notwendig, wenn die Zweiergruppen nicht zeitgleich
die Stationen bearbeiten, sondern sie rotierend absolvieren.

Die Dokumentation der genutzten Entscheidungsunterstützung war schwierig für
die Ärzte, die sich nur Notizen zu den Symptomen und Befunden der Patienten
machten. Keiner der Teilnehmer dokumentierte wie gefordert, in welchem Umfang
technologische Unterstützung für die Entscheidungsfindung genutzt und wie letzt-
endlich die diagnostische Entscheidung getroffen wurde (vgl. Abschn. 3.4.4). Aktu-
ell wird eine derartige Dokumentation in der klinischen Praxis nicht gefordert und
nicht routinemäßig durchgeführt. Die Ergebnisse aus dem Trainingslabor verdeutli-
chen, dass dies ein wichtiges in der Lehre aufzuarbeitendes Thema darstellt.
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CDSS wurden von den Teilnehmern als Chance für die PEF gesehen. Dennoch be-
sprachen nur in einer Zweiergruppe Arzt und Patient die Ergebnisse von Ada ge-
meinsam. Überwiegend wurde Ada dx in Abwesenheit der Patienten genutzt. Die
Ärzte sahen CDSS als gute Unterstützung ihrer Arbeit, sie würden sich aber schluss-
endlich immer auf ihre eigeneMeinung verlassen wollen (vgl. Abschn. 3.4.4). In der
Literatur fanden sich auch zahlreiche Studien (vgl. Abschn. 3.1.3), in denen Ärzte
das zum Einsatz kommende CDSS nicht verwendeten, wenn es der eigenen fachli-
chen Meinung/ Kenntnis widersprach. In den Rollenszenarien zeigte sich, dass eine
Umstrukturierung des traditionellen Arzt-Patienten-Kontakts notwendig sein wird,
um auch noch einen dritten Entscheidungsträger – CDSS – hinzuzuziehen. Die Rol-
lenszenarien mit Ada dx wurden hierfür von den Teilnehmern als geeignete Trai-
ningsmethode beurteilt.

Einem Medizinstudierenden war es wichtig, die Funktionsweise von CDSS, mit de-
ren Ergebnissen Patienten zu Ärzten kommen, nachvollziehen zu können. Wenn Pa-
tienten mit einem Self-Assessment kämen, müsse man wissen, inwiefern auf die An-
gaben Verlass sei. In der kleinen Stichprobe des Testlaufs kam es nicht zu Konfron-
tationen, da das Ada-Patientenhandout zum Fallbeispiel „Lupus” auch die klinische
Verdachtsdiagnose der Ärzte bestätigte, aber Konflikte zwischen Ärzten und Pati-
enten über die genutzte Entscheidungsunterstützung des Patienten wären denkbar.
Jimison und Gordon (2016) schreiben, dass es wichtig zu wissen und zu verstehen
sei, welche Form von Entscheidungsunterstützung Patienten genutzt haben, um de-
ren Erwartungshaltung und Vorwissen nachvollziehen und darauf eingehen zu kön-
nen. Die Einbindung eines Fallbeispiels, in dem die Patienten vor dem Arztbesuch
ein CDSS genutzt haben, sollte unbedingt beibehalten werden.

4.2.5 Beurteilung des Lernerfolgs
Der Lernerfolg wurde anhand von Selbsteinschätzungen der Teilnehmer und durch
die Beobachtung der Teilnehmer im Trainingslabor beurteilt. Mit dieser Auswertung
wurde ermittelt, ob die aufgestellten Lernziele im zeitlichen und inhaltlichen Rah-
men des Moduls erreicht werden können. Bowyer und Chambers (2017) schreiben,
dass die Teilnehmerzufriedenheit eine wichtige Messgröße für den Lernerfolg der
Teilnehmer ist, weil sie die persönliche Erfahrung der Teilnehmermit demModul be-
schreibt, die grundlegend für einen langanhaltenden Lernerfolg ist. Hierzu nennen
sie Selbsteinschätzungsfragebögen als geeignete Methode. Blanch-Hartigan (2011)
argumentiert hingegen, dass für die Beurteilung des Lernerfolgs Selbsteinschätzun-
gen weniger geeignet sind, da die Ungenauigkeit der Selbstbeurteilung von vielen
Faktoren abhängig und schwer einschätzbar sei.
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Die Teilnehmer des Testmoduls würden sich bei Aufnahme eines entsprechenden
Moduls in dasmedizinischeCurriculumeine Prüfungwünschen (vgl. Tab. 3.5).New-
ble und Jaeger (1983) konnten in einer Studie nachweisen, dass die studentischen
Lernaktivitäten auf die Prüfung abgestimmt sind, da sie sich durch eine Umstellung
des Prüfungsformates komplett veränderten. Daraus lässt sich schließen, dass Prü-
fungen für Lernende wichtig sind und das Prüfungsformat so ausgewählt werden
sollte, dass der gewünschte Wissens-/Kompetenzerwerb abgefragt wird.
ImNKLMausdem Jahr 2015werdenPrüfungsmethoden zurRückmeldung, obLern-
inhalte vermittelt wurden, empfohlen. Sowohl zur Überprüfung des theoretischen
Faktenwissens als auch des theoretischen, kontextbezogenen Wissens werden Mehr-
fachantwortauswahlverfahren vorgeschlagen. Praktische Kompetenzen können bes-
ser durch praktische Prüfungen oder Simulationen geprüft werden (Medizinischer
Fakultätentagder BundesrepublikDeutschland e. V. 2015).Alternativ zu einer Selbst-
einschätzung könnte das Faktenwissenmit einerMultiple-Choice-Prüfung abgefragt
werden. Für die Überprüfung der im Trainingslabor zu erreichenden Lernziele wä-
ren praktische Prüfungen oder die Bewertung der Rollenszenarien vorzuschlagen.

Nach den positiven Erfahrungen des Testlaufs könnte die E-Learning-Phase in die-
sem Umfang und Format durchgeführt werden. Wissen und Fertigkeiten der Teil-
nehmer in Bezug auf die durch den Podcast zu erreichenden Lernziele konnten er-
höht werden. Die Lernziele aus den Kategorien Kenntnis und Verständnis (vgl. Ab-
schn. 3.3.3) wurden erreicht. Die Teilnehmer gaben in der Selbsteinschätzung zu
Modulende größeres Kenntnis zu der Aussage „Ich weiß was man unter CDSS ver-
steht” an.Nach demModulwaren die Teilnehmer in der Lage, durchschnittlichmehr
Anwendungsbeispiele mit größerer Vertiefung im Bereich DDSS aufzuzählen. Dies
verdeutlicht ihre Reflexion von DDSS im Modul und ein größeres Verständnis der
CDSS-Thematik zuModulende. In der Abschlussbefragungwurden detaillierter An-
wendungen für medizinisches Personal genannt werden, z. B. Interpretation radio-
logischer Bilder oder Hautläsionsbeurteilung in der Dermatologie, während in der
Eingangsbefragung das Sammeln von Informationen, Datenaufbereitung, Laborsys-
teme und die EKG-Analyse aufgezählt wurden (vgl. Tab. 3.4 und Tab. 3.7).

Zu unterschiedlichen statistischen und informatischen Methoden von CDSS wurde
eingangs ein sehr geringes Vorwissen in der Selbsteinschätzung angegeben, dass ge-
steigert werden konnte (vgl. Tab. 3.3 und Tab. 3.6). Im Vergleich zu den anderen
Lernzielenwurde hier abschließend aber ein geringeres Fachwissen angegeben. Dies
impliziert, dass für ein größeres methodisches Fachwissen der Podcast ggf. durch
weitere vertiefende Podcasts oder ein eigenständiges Literaturstudium ergänzt wer-
den sollte.
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DieTeilnehmer lernten, dass für verschiedeneEntscheidungssituationenunterschied-
liche CDSS notwendig sind (vgl. Tab. 3.6). Nach dem Fallbeispiel „Akuter Myokard-
infarkt” waren die Teilnehmer der Ansicht, dass Ada für Notfallsituationen nicht
hilfreich wäre und es dafür wieder anders spezialisierter Systeme bedürfe. Der Infor-
mations- und Wissensbedarf von Ärzten lässt sich klassischerweise in drei Bereiche
unterteilen. Erstens nennen Gök und Rienhoff (2010) die Patientenversorgung ohne
Zeitdruck, zweitens die zeitlich limitierte Primär- und Sekundärversorgung unddrit-
tens die zeitkritischen Notfallsituationen. In den Fallbeispielen wurde insbesondere
der Unterschied zwischen einer zeitkritischen Notfallsituation und einer Patienten-
versorgung ohne Zeitdruck erarbeitet.

Für das Trainingslabor wurden Lernziele zur Anwendung, Analyse, Synthese und
Beurteilung von CDSS aufgestellt (vgl. Abschn. 3.3.3). Die Evaluation ärztlicher Ar-
beitsprozesse und Veränderungen der Arzt-Patienten-Beziehung konnten schon in
diesem kurzen Trainingslabor verbessert werden. Zur Beurteilung der Möglichkei-
ten von Patienten, eine aktive Rolle in ihrer Gesundheitsfürsorge einzunehmen, so-
wie für die PEF konnten im Fallbeispiel „Lupus” durch das Ada-Patientenhandout
wertvolle Erfahrungen gesammelt werden (vgl. Abschn. 3.4.4). Für ein tiefgreifen-
deres Verständnis zur Veränderung des Rollenverständnisses und ärztlicher Arbeits-
prozesse wäre aber sicher ein längeres Training notwendig. Das gleiche gilt für die
Ausarbeitung von Dokumentationsprinzipien; dieses Lernziel konnte nicht erreicht
werden. Dafür bräuchte es weitere Vertiefung, ggf. mit Anleitung, wie eine solche
Dokumentation durchgeführt werden könnte.

4.2.6 Testverfahren und Auswertung
Zur Auswertung des Moduls wurde eine Eingangs- und Abschlussbefragung an-
hand standardisierter Fragebögen (Abb. 6.2 undAbb. 6.3) durchgeführt. Fragebögen
sind eine objektive Methode, um Wissen, Ansichten, Einstellung und Haltung abzu-
fragen (Boynton und Greenhalgh 2004). Bowyer und Chambers (2017) schreiben,
dass sich durch die Diversität des Blended Learning bislang kein bestehendes Frame-
work als am effektivsten herauskristallisieren konnte. In dieser Arbeit wurde ein Eva-
luationsframework aus Elementen bereits bestehender Frameworks entwickelt, die
meisten Fragen wurden aber neu entwickelt (vgl. Abschn. 2.3.9.1). Die verwende-
ten Frameworks wurden alle aus dem englischen übersetzt und waren für Blended
Learning im Allgemeinen entwickelt und getestet; für die medizinische Ausbildung
gab es kein eigenes gängiges Framework. Zum Ranking der einzelnen Aussagen der
Eingangs- und Abschlussbefragung wurde eine fünfstufige Likert-Skala eingesetzt,
die in den Evaluationsframeworks WEBLEI von V Chang und Fisher (2003) und
HELAM von Ozkan und Koseler (2009) evaluiert wurde.
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Vorteile der Fragebögen waren der geringe Zeitaufwand und die zeitliche und ört-
liche Flexibilität für die Beantwortung der Fragen sowie die Möglichkeit zur Ein-
gangsbefragung ohne vorherigen persönlichen Kontakt zu den Teilnehmern. Gill-
ham (2008) nennt weiterhin als Vorteile die Anonymität der Teilnehmer und das
Wegfallen eines Interviewer-Bias. Als Schwäche des Fragebogendesigns nennt Gill-
ham die zuvor festgelegten Fragen und die so auch vorab bekannten möglichen Ant-
worten. In der Abschlussbefragung wurden deshalb auch Freitextfragen aufgestellt,
die aber nicht von allen Teilnehmern genutztwurden. Gleichzeitig kann eine schlech-
te Datenqualität nicht ausgeschlossenwerden, wenn die Teilnehmer die Fragen nicht
gründlich oder nicht ehrlich beantworten. Die Fragebögenwurden von allen Teilneh-
mern vollständig ausgefüllt, bis auf fehlende Anmerkungen in manchen Freitextfel-
dern. Die Ehrlichkeit der Teilnehmer ist nicht nachzuweisen, aber anzunehmen, da
die Teilnahme amModul freiwillig und ohne Vor- oder Nachteile für die Teilnehmer
war und auf den anonymisierten Fragebögen keinerlei Kontaktdaten der Teilnehmer
eingetragen werden mussten.

Zusätzlich zur Fragebogenauswertung wurden im Trainingslabor Stimmung, Mitar-
beit und Redebeiträge der Teilnehmer protokolliert (vgl. Abschn. 2.3.9.3). Für diese
Beobachtungen gelten die bereits in Abschn. 4.1.2 für die Feldbeobachtungen disku-
tierten Limitationen sowie die Anwesenheit von Mitarbeitern der MI Göttingen und
eines Ada-Mitarbeiters, die möglicherweise die Teilnehmer in der Kritik am Modul
und des zum Training genutzten Ada dx hemmten.

Insgesamt war bedingt durch die geringe Stichprobengröße nur eine deskriptive sta-
tistische Auswertung möglich. Die Auswertung der Ergebnisse mit Ermittlung von
Mittelwerten, Minima und Maxima wurde durchgeführt, um das Evaluationsframe-
work für weitere Erprobungen zu testen.

4.2.7 Aufnahme der Thematik in das medizinische Curriculum
Durch den Einsatz von CDSS in der Gesundheitsversorgung verändern sich die An-
forderungen an das medizinische Fachpersonal, insbesondere an Ärzte, sodass neue
Lehrinhalte zu CDSS im Curriculum der medizinischen Ausbildung verankert wer-
den müssen. Medizinstudierende müssen auf Veränderungen von Arbeitsprozes-
sen und Arztrolle vorbereit, und im eigenen kritischen Umgang mit CDSS trainiert
werden. Auch Studierende anderer Gesundheitsberufe (Pflege, Therapie- und Heb-
ammenwissenschaften, etc.) und die Vielzahl der bereits im Berufsleben stehenden
Personen (Assistenzärzte, Fachärzte, Pflegekräfte, etc.) müssen das Thema aufarbei-
ten.
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Die Ausrichtung des CDSS-Moduls fürMedizinstudierende orientierte sichmaßgeb-
lich an den MI-Lernzielen, die die Projektgruppe „MI-Lehre in der Medizin” der
GMDS 2018 erstellt hat. In einemneuenKapitel „Apps, Entscheidungsunterstützung
und Künstliche Intelligenz” werden zur CDSS-Thematik Grundlagen, Chancen und
Möglichkeiten insbesondere im Rahmen der Präzisionsmedizin, die Möglichkeiten
von Patienten mittels Patientenapps eine aktive Rolle in ihrer Gesundheitsfürsorge
einzunehmen, sowie einige Lernziele aus dem methodischen Bereich zu Machine
Learning und neuronalen Netzen sowie deren Evaluation, Overfitting, Hyperpara-
meter und Cross validation, genannt (vgl. Abschn. 3.3.1). In der zum Abschluss die-
ser Arbeit vorliegenden 1.Auflage des 1. Kompetenzorientierten Gegenstandskata-
logsMedizin (Institut fürmedizinische und pharmazeutische Prüfungsfragen 2020)
finden sich Lernziele zur Aufarbeitung der CDSS-Thematik, die aber in ihrem Um-
fangweit unter den von der GMDS vorgeschlagenen Lernzielen liegen. Eine Aufnah-
me weiterer Lernziele, insbesondere zu Auswirkungen von CDSS und „wissenden”
Patienten auf die ärztlicheArbeit und die Arzt-Patienten-Beziehung ist dringend not-
wendig.

Mit dem in dieser Arbeit entwickelten Modul wurde der Entwurf für ein Grundmo-
dul bereitgestellt, dass sich mit theoretischen Grundlagen von CDSS auseinander-
setzt und gleichzeitig ein erstes praktisches Training für Medizinstudierende ermög-
licht. Die Erfahrungen aus dem Testlauf zeigen, dass die Relevanz des Themas hoch
ist, auch für bereits im Berufsleben stehende Ärzte und Pflegekräfte. Es lässt sich
abschätzen, dass der Bedarf auch in anderen Gesundheitsfachberufen hoch ist.

Für eine vertiefende Lehre zu statistischen und informatischenMethoden von CDSS
wäre ein Aufbaumodul – insbesondere für Forscher – mit methodischen Schwer-
punkt notwendig. Medizinstudierende, Ärzte und andere Personen in klinischen
Entscheidungsrollen sollten darüber hinaus den kompetenten und kritischen Um-
gangmit CDSS lernen und ggf. über das initiale Trainingslabor hinaus in einemNut-
zungsmodul den operativen Umgang mit CDSS vertiefend trainieren.
In einem fortgeschrittenen Modul wird es für die Teilnehmer notwendig sein, selbst-
ständig relevante Literatur zu CDSS zu studieren, z. B. Fachbücher, wissenschaftli-
che Publikationen oder Durchführung einer Internetrecherche.

Das entwickelte CDSS-Modul wurde zielgruppenorientiert gegliedert und in die
HiGHmed-Lehre eingebunden. Somit wäre das Modul auch standortübergreifend
verwendbar. Taveira-Gomes et al. (2016) halten die Entwicklung offener und gene-
ralisierbarer Lehrmodule im Medizinstudium für sinnvoll, da diese dann auch an
anderen medizinischen Fakultäten eingesetzt werden können. Benning et al. (2020)

85



4 Diskussion und Ausblick

schreiben: „Die Etablierung standortübergreifender Lehrverbünde ist eine Möglich-
keit, den Ausbildungsbedarf besser zu decken und die notwendige Bandbreite an
Bildungsinhalten verfügbar zu machen.” Für die unterschiedlichen Lernpfade der
einzelnen Zielgruppen könnten zukünftig zuModulende spezifische Zertifikate aus-
gestellt werden, die sich an den Anforderungen und zu erreichenden Lernzielen der
jeweiligen Zielgruppe und Vertiefung orientieren.

Digitalisierte Lernszenarien machen es möglich, Inhalte für eine breit gefächerte,
große Zielgruppe bereitzustellen und gleichzeitig den unterschiedlichen Anforde-
rungen der Lernenden zu begegnen. Weltweit konnte 2017 von der WHO in 84%
der Länder der Einsatz von E-Learning-Angeboten in der Ausbildung von Medizin-
studierenden und Ärzten dokumentiert werden (World Health Organization 2017).
Im Rahmen einer rasanten Digitalisierung in der Lehre steigt aktuell der Bedarf an
flexiblen Lernmodulen (HIS-Institut für Hochschulentwicklung 2016). Durch die
Corona-Pandemie verschärfte sich die Notwendigkeit, digitale Lernszenarien um-
zusetzen. Durch die Aufgliederung des CDSS-Moduls in Online- und Präsenzpha-
sen nach einem Blended-Learning-Ansatz konnte die zeitliche und örtliche Flexi-
bilität der Modulgestaltung gefördert werden. Das Verhältnis von Präsenz- und E-
Learning-Phasen orientierte sich an didaktischen Erwägungen, für welche Lernin-
halte der direkte Kontakt notwendig wäre und welche Inhalte auch gut online bear-
beitet werden könnten (vgl. Abschn. 2.3.7). Blended Learning kann seinen Teil dazu
beitragen, die medizinische Ausbildung lernerzentriert zu gestalten (Garrison und
Kanuka 2004). Insbesondere für bereits im Berufsleben stehende Teilnehmer soll-
ten neben didaktischen Erwägungen auch zeitliche Ressourcen bei der Aufteilung
in Präsenz- und Online-Angebote beachtet werden.

An der Universität Göttingen ist das Medizinstudium (Stand 01.10.2020) unter Auf-
hebung der Fächergrenzen in 21 themenzentrierte Module gegliedert. MI-Lehre fin-
det im Modul 2.4 „Methodische Grundlagen der Evidenzbasierten Medizin” statt.
Die Themen „Epidemiologie, medizinische Biometrie und MI” wurden zum Quer-
schnittsbereich Q01 zusammengefasst und werden gemeinsam abgeprüft.

Es wäre denkbar, ein CDSS-Modul in das Curriculum von Modul M2.4 aufzuneh-
men, mit anteiligen Multiple-Choice-Fragen in der Querschnittsklausur „Epidemio-
logie, medizinische Biometrie und medizinische Informatik (Q1)”, oder es als Wahl-
fach anzubieten. Auch eine Kooperation mit EMERGE wäre denkbar. EMERGE ist
eine im Modul 3.1 zum Einsatz kommende computerbasierte Simulation einer Not-
aufnahme, in der zurzeit (Stand 01.12.2020) den Studierenden bei der Betreuung der
virtuellen Patienten aktuelle Leitlinien der Inneren Medizin zur Verfügung stehen
und nach Patientenverlegung ein inhaltliches Feedback gegeben wird. Hier könnte
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Ada dx zusätzlich zur diagnostischen Unterstützung zum Einsatz kommen.
Für die Akkreditierung im Rahmen der ärztlichen Weiterbildung wäre eine Koope-
ration mit der Ärztekammer notwendig.

Die weitergehende Modulevaluation ist sehr wichtig, nicht nur um den Lernerfolg
oder die Teilnehmermotivation und -zufriedenheit, sondern auch die gesamte Ein-
bettung in einen institutionellen Kontext – die Perspektive der Lehrpersonen, Rah-
menbedingungen, Kosten, Zeitaufwand, Reproduzierbarkeit und Wartbarkeit des
Curriculums – zu beurteilen.

4.3 Ausblick und Bilanz
Vor dem Hintergrund der langjährigen Entwicklung und Nutzung von CDSS mit
vielfältigen Akzeptanzproblemen ist es wichtig, Schlussfolgerungen aus vergange-
nen Erfahrungen zu ziehen. Bereits aus der Erfahrung mit Standalone-Systemen der
frühen 1970er Jahre, diemit schlechter Systemintegration, hohemZeitaufwanddurch
zusätzlicheDateneingabe sowie ethischen und rechtlichen Schwierigkeiten zu kämp-
fen hatten, zeigt sich die Herausforderung, eine CDSS-Infrastruktur, insbesondere
in heute sehr komplexen interdisziplinären Settings, zu schaffen. Es reicht nicht aus,
komplexe CDSS zu installieren, wenn die Interoperabilität sowie Akzeptanz und Ex-
pertise der Nutzer schlecht sind.

Wie die Literaturanalyse zeigte, beeinflusst die Entwicklung undNutzung vonCDSS
bereits jetzt immer mehr klinische Arbeitsabläufe, die Zusammenarbeit in multipro-
fessionellen Behandlungsteams und mit Patienten. Auch die Teilnehmer des CDSS-
Testmoduls waren sich einig, dass CDSS verstärkten Einsatz in der Patientenversor-
gung finden würden. Insbesondere durch den Druck der Industrie, die von einem
großen Potenzial von CDSS für den medizinischen Bereich ausgeht, werden speziell
KI-Systeme im klinischen Alltag weitere Verbreitung finden (Balthazar et al. 2018;
Rienhoff 2016).

KI verändert Entscheidungsprozesse und Ärzte müssen ihr eigenes Wissen gegen
Ergebnisse klinischer Entscheidungsunterstützung und Patientenpräferenzen abwä-
gen. Beim Einsatz von CDSS können auch verschiedene ethische Konflikte entstehen,
z. B. wenn durch das System eine Diagnose gestellt wird, die nicht kurativ behandel-
bar ist. Bei Fehlern in Systemen der genetischen Diagnostik entsteht nicht nur ein
Schaden am Patienten, sondern auch weitere Angehörige können mit betroffen sein
(Mankowitz 2018; Wahl et al. 2018). Ärzte müssen darauf trainiert werden, wie sie
feststellen können, ob sie sich auf die Entscheidungsunterstützung verlassen können.
Ebenso sollte allen Beteiligten imUmgangmit CDSS klar sein, wo dieHaftbarkeit für
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Systementscheidungen und Fehler liegt und wie diese Prozesse in der Patientenakte
dokumentiert werden müssen.

Wie bereits einleitend beschrieben, muss aktuell in den meisten Anwendungsbei-
spielen die Nutzung eines CDSS nicht dokumentiert werden. Auch wenn Nutzer
die Ergebnisse des CDSS nicht verwenden, wurde nur im Rahmen von einzelnen
Studien die Notwendigkeit zur Dokumentation und Begründung gefordert. Shortlif-
fe und Sepúlveda (2018) schreiben, dass bei unterschiedlicher Meinung von CDSS
und menschlichem Experten beide Recht haben, sich aber auch beide irren können.
Als zu lösendes Thema bleibt, wie unterschiedliche Meinungen von CDSS und ärzt-
lichem Nutzer zukünftig dokumentiert werden müssen. Die Notwendigkeit zur Do-
kumentation unterschiedlicher Fachmeinungen findet sich aktuell z. B. in den Tu-
morboards.

Eine weitere Herausforderung ist die rechtliche Situation in Deutschland, da ein
CDSS, auch in Form einer App, die Anforderungen des MPG erfüllen muss. Dabei
ist die wissenschaftliche Evidenz für den Nutzen der Anwendung notwendig. Es
gibt aber noch keine Standards für die qualitative Beurteilung von Gesundheitsapps
(Beerheide 2016). Diese verbreiten sich schnell und werden bereits, vor allem von
Patienten, vielfältig genutzt. G Hesse (2018) schreibt, dass eine Regulation dringend
notwendig sei. Bislang ist die Nutzung von Gesundheitsapps im deutschen Gesund-
heitssystem nicht vorgesehen. In einem Pilotprojekt mit deutschen Krankenkassen
wurde als erste App „Tinnitracks” zur Tinnitus-Behandlung von gesetzlichen Kran-
kenkassen übernommen. Auch ist weitgehend ungeklärt, wie die Versionierung von
Apps dokumentiert wird.

Um die Teilhabe von Patienten an ihrer eigenen Gesundheitsfürsorge zu ermögli-
chen, sind auch soziale Faktoren zu evaluieren. Nicht alle Haushalte sindmit Endge-
räten ausgestattet (Umweltbundesamt 2020), mit denen Patienten potenzielle medi-
zinische Anwendungen nutzen können, bzw. die Nutzer sind nicht in der Lage diese
zu bedienen. Diese Patienten könnten vom Fortschritt abgehängt werden.

Der Respekt der Privatsphäre des Patienten, der sich im Hippokratischen Eid oder
dem Belmont Report manifestierte, wird auch heute noch als Grundlage für das
Verständnis der Patientenversorgung und -behandlung verstanden. Diese ethischen
Meilensteine sind auch in der Gegenwart von Big Data und KI weder hinfällig noch
irrelevant (Balthazar et al. 2018). Duttge und Dochow (2010) schreiben, dass „der
mit jeder umfassenden Datensammlung einhergehende Risikozuwachs des Daten-
missbrauchs (,gläserner Patient’) nicht übersehen werden [dürfe]”. Ebenso wichtig
ist es zu wissen, wo die Server und Wissensdatenbanken zum Einsatz kommender
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CDSS liegen und welche geltenden Rechtsgrundlagen für den Umgang mit Patien-
tendaten es dort gibt. Balthazar et al. (2018) werfen die Frage auf, welche Rolle die
Dateninhaberschaft bei der Entwicklung kommerzieller Produkte spielt.

Darüber hinaus verändern sich Patientencharakteristika in einemSetting zunehmend
durch Migrationsbewegungen. Auch die zunehmende Aufschlüsselung von indivi-
duellen Patienteneigenschaften im Rahmen der Präzisionsmedizin bringt hochspe-
zialisierte Datensätzemit sich. Zusätzlich gibt es eine Zeitspanne zwischen demTrai-
ning eines CDSS und dessen Einführung auf dem Markt. Ebenfalls können die Trai-
ningsdaten aus einem anderem Setting als dem des späteren Einsatzgebietes stam-
men. Es ist zum jetzigen Zeitpunkt noch nicht abzuschätzen, wie sich die genannten
Aspekte auf die Anwendbarkeit von CDSS und ihre Auszeichnung als Medizinpro-
dukt auswirken werden.

Zusätzlich kann sich in Algorithmen Diskriminierung aus den Datensets fortsetzen;
durch Sammlung spezifischer Daten aus einzelnen Gruppen könnten diese weiter
stigmatisiertwerden. Insbesondere beiMachine-Learning-Ansätzen können z. B. kul-
turelle oder das Geschlecht betreffende Vorurteile über Trainingsdaten gelernt wer-
den, die sich nachher auf die Ergebnisse auswirken und nichtmehr transparent nach-
vollziehbar sind (Magrabi et al. 2019; Wahl et al. 2018). Ein solcher Bias kann auch
dadurch entstehen, dass der menschliche Nutzer Trainingsdaten in Kategorien ord-
net (Rowe 2019). Balthazar et al. (2018) schreiben, dass auch Patienten Sorge haben,
dass durch dieNutzung vonKI-Systemen inkorrekte und diskriminierende Entschei-
dungen getroffen werden.

DerAnspruch anCDSS hat sich vomVersuch, ein perfektesAbbildmenschlicher Pro-
blemlösestrategien zu schaffen, zur Entwicklung einfacher, nicht störender Prozesse
im Hintergrund gewandelt, die vor allem die Sicherheit der Versorgung, z. B. durch
Erhöhung der Arzneimittelsicherheit, steigern sollen (BW Hesse und Shneiderman
2007). Der Traum, mit CDSS weitreichend das Gesundheitssystem zu revolutionie-
ren und zu verbessern, bleibt aber bei vielen Entwicklern bestehen (Gardner 2016).
Es wird immer wieder neu diskutiert werden müssen, in welchem Umfang eine ma-
schinelle Unterstützung gewünscht und sinnvoll ist. DW Bates et al. (2003) nennen
hierzu die „degrees of computerization”, die von alleiniger Entscheidungsfreiheit
der Menschen ohne Computerunterstützung bis hin zu autonomer Aktivität des
Computers reichen.

Einwichtiger Schwerpunkt sollte das Trainingdes (zukünftigen)medizinischen Fach-
personals sein. Deren Verständnis der CDSS-Thematik wird für die Mitgestaltung
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4 Diskussion und Ausblick

der Entwicklung und Implementation von CDSS notwendig sein. Durch Einschrän-
kungen der Corona-Pandemie konnte das entwickelte CDSS-Modul lediglich an ei-
ner kleinen Gruppe erprobt und keine weiteren Testläufe durchgeführt werden. Die
Durchmischung der Teilnehmer – hinsichtlich ihrer medizinischen Erfahrung und
Berufsgruppe – lieferte wichtige Erkenntnisse für die Umsetzung eines entsprechen-
denModuls in verschiedenenZielgruppen.Weitere Testungen desModuls, zunächst
mit Assistenzärzten, werden stattfinden; hierfür kann das entwickelte und erprobte
Modulkonzept verwendet werden.

DieUnsicherheit bezüglich derKontinuität der PrototypenentwicklungvonAdawäh-
rend der Modulentwicklung sowie die sich ändernde Zusammenarbeit mit der Fir-
ma zeigen die nach wie vor sehr wechselhafte Entwicklung von CDSS. Für die wei-
tere Erprobung des CDSS-Moduls wird die Software Ada aber zur Verfügung ste-
hen.

Derzeit ist das Potenzial von CDSS nicht ausgeschöpft. Die Komplexität, neue Tech-
nologienundEntwicklungen inArbeitsprozesse einzubinden, steigt zunehmend. Zur
effektiveren Nutzung der bereitgestellten CDSSmuss das medizinische Personal mit
theoretischen und praktischen Lehrinhalten zur CDSS-Thematik geschult werden,
deren Chancen und Möglichkeiten sowie Risiken und Grenzen vermittelt bekom-
men. Wichtig ist es auch, die Behandlung „wissender” Patienten zu trainieren.

Bilanzierend ergibt diese Forschungsarbeit, dass Grundlagen zu CDSS als auch de-
ren Chancen und Risiken dringend in die medizinische Lehre aufgenommen wer-
den müssen, ergänzt durch praktische Beispiele in verschiedenen Anwendungsbe-
reichen. Die Veränderung curricularer Inhalte ist notwendig, um Medizinstudieren-
de auf die Veränderungen an ihrem Arbeitsplatz vorzubereiten. In der 1. Auflage
des 1. Kompetenzorientierten Gegenstandskatalogs Medizin (Institut für medizini-
sche und pharmazeutische Prüfungsfragen 2020)werdenCDSS thematisiert; für die
Aufarbeitung der Thematik sind zukünftig aber umfassendere Lernziele notwendig.
Es lässt sich darüber hinaus abschätzen, dass auch in anderen Gesundheitsfachberu-
fen und bei bereits berufstätigen Ärzten der Bedarf an Lehre zu diesem Thema hoch
ist. Dies betrifft weiterhin auch Ärzte in leitender klinischer Position. Das bedeutet,
die in dieser Arbeit aufgezeigten hinderlichen Missverständnisse und Fehleinschät-
zungen zum Thema CDSSmüssen nicht nur in der Ausbildung, sondern auch in der
ärztlichen Fort- und Weiterbildung bis hin zu leitenden Positionen adressiert wer-
den.
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5
Zusammenfassung

Die Bedeutung klinischer Entscheidungsunterstützungssysteme steigt vor dem Hin-
tergrund der immer differenzierter werdenden Präzisionsmedizin. Durch das rasan-
teWachstum gesundheitsrelevantenWissens und damit immer heterogenerer Daten
in der Patientenversorgung nimmt die Bedeutung von Softwarelösungen zur Opti-
mierung der klinischen Entscheidungen stetig zu. Trotz nachgewiesener Vorteile die-
ser Verfahren werden die Anwendungen seit Jahrzehnten wenig genutzt. Die Grün-
de für die fehlende Akzeptanz sind vielgestaltig und vor allem in der schlechten
Einbindung der Systeme in die Arbeitsprozesse und der fehlenden Ausbildung der
Nutzer zu finden. Medizinstudierende sind unzureichend auf die Auswirkungen be-
reits zumEinsatz kommender Systeme auf ärztliche Arbeitsprozesse, die Interaktion
im Behandlungsteam, die Zusammenarbeit mit Patienten und die Dokumentations-
pflichten vorbereitet.

Das Ziel dieser Arbeit war es, die Entwicklungsgeschichte und Nutzung von Ent-
scheidungsunterstützungssystemen transparent zumachen, Anwendungen undAk-
zeptanz in der klinischen Praxis zu untersuchen und die in diesen Analysen gewon-
nenen Ergebnisse für den Entwurf eines medizinischen Lehrmoduls zu nutzen.

Mittels einer Literaturrecherche und Feldbeobachtungen an drei Krankenhäusern
in unterschiedlichen Versorgungslagen wurden der aktuelle Stand der Anwendung
von klinischen Entscheidungsunterstützungssystemen erhoben und Akzeptanzpro-
bleme dokumentiert. Aufbauend auf diesen Ergebnissen wurde ein zielgruppen-
übergreifendes Konzept für ein medizinisches Lehrmodul entwickelt. Dieses wurde
mit einem Blended-Learning-Ansatz mit einer einleitenden E-Learning-Phase mit
Podcast und einem Trainingslabor in Präsenz unter Nutzung der gegenwärtig weit
verbreiteten Software Ada konzipiert. Das Modul wurde in die HiGHmed-Projekt-
umgebung eingebettet, in der bereits ein Modul in Kooperation mit Ada Health für
Studierende der Medizininformatik an der Universität Göttingen entwickelt wurde.
Das Lehrmodul wurde in einem ersten Testlauf erprobt und mittels standardisierter
Eingangs- und Abschlussbefragung der Teilnehmer evaluiert.
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5 Zusammenfassung

Als Ergebnis der Analysen zeigte sich, dass Akzeptanzprobleme klinischer Entschei-
dungsunterstützungssysteme kein neues Problem sind; in der Literatur konnte dies
seit den ersten Arbeiten zu CDSS aus den 1950er Jahren sowie in der Feldbeobach-
tung an allen drei Krankenhäusern in unterschiedlichem Setting dokumentiert wer-
den.Dabei zähltenZeitaufwand für dieNutzungder Systeme, derenBenutzerfreund-
lichkeit und die schlechte Integration in bestehende Arbeitsabläufe zu den häufigs-
ten Problemen. Ebenfalls von hoher Relevanzwarenmögliche Änderungen der Arzt-
rolle, ärztlicher Arbeitsprozesse und der partizipativen Entscheidungsfindung mit
Patienten. Trotz dieser langjährigen Entwicklung zeigte sich in der medizinischen
Lehre sowie im klinischen Alltag ein Missverhältnis zwischen der Komplexität klini-
scher Entscheidungsunterstützung und demUmfang der Adressierung des Themas.
Es besteht substantieller Bedarf an neuen Lehrmodulen.
Das entwickelteModulwurde in einer ersten Erprobung an sechs Teilnehmern – vier
Medizinstudierenden, einer Ärztin und einer Pflegefachkraft – getestet. Die Teilneh-
mer zeigten großes Interesse an der Thematik und werteten sie als wichtig für das
Medizinstudium und andere medizinische Ausbildungen. Wissen und Fertigkeiten
der Teilnehmer in Bezug auf klinische Entscheidungsunterstützungssysteme konn-
ten durch das Modul gesteigert werden.

In der Literaturrecherche und den Feldbeobachtungen zeigte sich ein Anwendungs-
schwerpunkt von Systemen der Arzneimitteltherapiesicherheit. Weiterhin können
die Systeme nicht nach einem „one-size-fits-all”-Ansatz von einem Setting in ein an-
deres übertragen werden, da sie an Zielsetzung, Wertvorstellungen und Rahmenbe-
dingungen eines jeweiligen Gesundheitssystems angepasst sind.
Im Testlauf des entwickelten Lehrmoduls konnte mit einer gemischten Teilnehmer-
gruppe das entworfene Blended-Learning-Konzept erfolgreich in die Praxis umge-
setzt werden und kann als Grundlage für die zukünftige curriculare Weiterentwick-
lung von Lehrmodulen dienen. Aufgrund der coronabedingten Verhältnisse waren
weitere Testungen nicht möglich – für die Durchführung weiterer Testläufe wurde
ein Framework entwickelt und erprobt.

Bilanzierend ergibt diese Forschungsarbeit, dass theoretische und praktische Grund-
lagen zu klinischen Entscheidungsunterstützungssystemen als auch deren Chancen
und Risiken dringend in die medizinische Lehre aufgenommenwerdenmüssen – er-
gänzt durch praktische Beispiele in verschiedenen Anwendungsbereichen. Es lässt
sich darüber hinaus abschätzen, dass auch in anderen Gesundheitsfachberufen und
in der ärztlichen Fort- und Weiterbildung der Bedarf an Lehre zu diesem Thema
hoch ist.
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6
Anhang

6.1 Glossar
Alert fatigue: Der Begriff „alert fatigue” kann mit Alarmermüdung ins Deutsche
übersetzt werden. Damit wird beschrieben, wie medizinisches Personal Benachrich-
tigungen bzw.Warnungen nicht beachtet, da durch häufige, teils klinisch irrelevante
Benachrichtigungen, eine Desensibilisierung stattfindet (Gong und Kang 2016).

Arden Syntax: Arden Syntax ist eine Programmiersprache für die Kodierung me-
dizinischen Wissens. Sie besteht aus voneinander unabhängigen Bausteinen, die als
Medical Logic Modules (MLM) bezeichnet werden und sich aus einer Wartungs-,
Bibliotheks- und Wissenskategorie zusammensetzen (Mankowitz 2018).

Bayes Theorem: Das Bayes Theorem ist ein mathematischer Ausdruck für die Be-
rechnung bedingter Wahrscheinlichkeiten. Es wird die Wahrscheinlichkeit für das
Eintreten eines Ereignisses, wenn ein anderes Ereignis eingetreten ist, beschrieben.
Es kann z. B. die Nachtestwahrscheinlichkeit einer Erkrankung, wenn die Vortest-
wahrscheinlichkeit, die Sensitivität und die Spezifität der Erkrankung bekannt sind,
berechnet werden (Spooner 2016; Mankowitz 2018).

Clinical Officer: Mit dem Begriff Clinical Officer wird in Kenia ein nicht-ärztlicher
Gesundheitsberuf bezeichnet, für den ein zweijähriges Studiummit anschließendem
einjährigen klinischen Praktikum in den Bereichen InnereMedizin, Chirurgie, Gynä-
kologie und Geburtshilfe, Pädiatrie und Psychiatrie absolviert werden muss.

Clinical Decision Support System: Ein Clinical Decision Support System (CDSS)
ist eine Software, die mithilfe von Algorithmen den Anwender bei klinischen Ent-
scheidungen unterstützt. Anwender können z. B. Ärzte, Pflegekräfte und anderes
medizinisches Personal sein. CDSS könnenmit unterschiedlichenMechanismen fall-
bezogen Patientendaten verarbeiten und dadurch verschiedene Entscheidungssitua-
tionen, z. B. zu Diagnostik oder Therapie, unterstützen (Berner und La Lande 2016;

93



6 Anhang

Kawamoto et al. 2005). Die überwiegende Mehrheit der Systeme arbeitet unterstüt-
zend, eine direkte Umsetzung der Entscheidung durch das System selbst ist selten
und am ehesten in der Intensiv- und Notfallmedizin zu finden (Greenes 2014c).

Closed-Loop-CDSS: Zu den Closed-Loop-CDSS werden Softwaresysteme gezählt,
die autonom Entscheidungen treffen können und so physiologische Variablen, wie
z. B. den Herzschlag (als Herzschrittmacher) oder den Insulinspiegel (als Insulin-
pumpe) ohne menschliche Intervention regulieren können. Sie kommen überwie-
gend in der Intensiv- und Notfallmedizin zum Einsatz (Greenes 2014c).

Community Health Worker: Community Health Worker sind Mitglieder einer Ge-
meinschaft und werden von dieser zur Gewährleistung einer medizinischen Grund-
versorgung durch ein kurzes Training qualifiziert. Sie absolvieren aber keine medizi-
nische Ausbildung mit Abschluss. Sie kommen insbesondere in ressourcenlimitier-
ten Gesundheitssystemen zum Einsatz, wenn die Nachfrage an Gesundheitsleistun-
gen hoch ist, aber gleichzeitig Mangel an qualifiziertem medizinischem Personal be-
steht (Bakibinga et al. 2017).

Computerized Provider Order Entry: Computerized Provider Order Entry bezeich-
net die elektronische Eingabe von Verordnungen. Überwiegend sind hiermit Arznei-
mittelverordnungen, seltener auch die Anordnung von Laboruntersuchungen oder
radiologischen Untersuchungen gemeint (Spooner 2016).

Data Mining: Unter Data Mining wird die Anwendung statistischer Methoden zur
Mustererkennung und dem Erkennen von Schlüsselinformationen in großen Daten-
mengen verstanden (Ozaydin et al. 2016).

DXplain: DXplain ist ein als Web-Interface verfügbares CDSS, das in den frühen
1980er Jahren entwickelt wurde. Medizinische Fachkräfte werden bei der Diagno-
sestellung unterstützt, indem DXplain Benutzereingaben zu Symptomen und Be-
funden, Laborergebnissen und anderen Patientendaten verarbeitet. Die große Wis-
sensbasis des CDSS in Kombination mit der Fähigkeit, diagnostische Hypothesen
zu formulieren, haben es in den USA unter Medizinstudierenden beliebt gemacht.
DXplain hat sich, ähnlich wie andere CDSS aus dieser Zeit, nicht über die klinische
Ausbildung oder den Forschungskontext hinaus in der klinischen Praxis etablieren
können (Wright und Sittig 2008).

Elektronische Patientenakte: In einer elektronischen Patientenakte können Patien-
tendaten, z. B. Befunde,Diagnosen, Therapiemaßnahmen, Behandlungsberichte oder
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Impfungen, im elektronischen Format gespeichert werden. Patienten, Ärzte, Kran-
kenhäuser und Apotheken können hierüber vernetzt werden. Ab Januar 2021 be-
steht für die gesetzlichenKrankenkassen die Pflicht, eine elektronische Patientenakte
bereitzustellen. Der scheinbar klare und leicht verständliche Begriff täuscht; in der
Entwicklung der letzten 25 Jahre sind etliche völlig unterschiedlich optimierte Ty-
pen von elektronischen Akten entworfen, getestet und eingeführt worden. Die Aus-
legung dieser Aktentypen hängt meistens wesentlich von deren Zweck oder gesetz-
lichen Vorgaben in den jeweiligen Organisationseinheiten zusammen. Die Systeme
sind also sehr unterschiedlich. Dies hat Auswirkungen auf deren Eignung als Daten-
basis für CDSS (Kassenärztliche Bundesvereinigung 2020).

Entscheidungsbaum: Ein Entscheidungsbaum ist die graphische Darstellung mög-
licher Optionen und Konsequenzen einer bestimmten Fragestellung. Er besteht aus
mehreren Knoten, die über Pfade verbunden sind. Der oberste Knoten repräsentiert
dabei die Gesamtmenge undwird auch alsWurzelknoten bezeichnet. An jedemKno-
ten wird eine Eigenschaft geprüft und mit einer Ja-/Nein-Frage eine Entscheidung
getroffen. Für jedes Ergebnis führt ein Pfad zu einem neuen Knoten. Dieser Prozess
läuft solange ab, bis er zu einem Blatt führt. Blätter sind Knoten, die eine eindeuti-
ge Klasse haben und hinter denen sich der Baum nicht weiter aufzweigt (Schnabel
1996).

Expertensystem: Expertensysteme sind CDSS, mit denen versucht wird, das Pro-
blemlöseverhalten menschlicher Experten abzubilden. In einer Wissensbasis wird
Expertenwissen aus einembestimmtenmedizinischen Fachgebiet symbolisch codiert.
Das System kann daraus Problemlösungen und Handlungsempfehlungen ableiten
(Shortliffe 1990). MYCIN war in den 1970er Jahren ein Vorbild für die Entwicklung
klassischer Expertensysteme, die sich aber nicht in der klinischen Routine etablieren
konnten (Spreckelsen und Spitzer 2008).

Fuzzylogik: Fuzzylogik beschreibt mathematische Prinzipien der Wissensrepräsen-
tation basierend auf Unsicherheit und Wahrscheinlichkeit. Sie wurde zur präzisen
Erfassung unpräziser Eigenschaften der natürlichen Sprache, z. B. der Ausdrücke
„ziemlich”, „stark”, „etwas”, entwickelt. Mit sogenannten Fuzzy Sets können solche
unpräzisenDaten greifbar gemacht und in einen präzisenAlgorithmus für den Com-
puter umgewandelt werden (JHT Bates und Young 2003; Hazelzet 2009).

Inferenzmaschine: Bei der Inferenzmaschine, auch Schlussfolgerungsmaschine ge-
nannt, handelt es sich um eine Software, die nach einem festgelegten Algorithmus
neuesWissen generiert. Sie ist der Teil eines wissensbasierten Systems, der durch die
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Verarbeitung von Wissen aus der Wissensdatenbank neue Aussagen ableiten kann
(Spooner 2016).

INTERNIST-I: INTERNIST-I ist ein Expertensystem aus den 1970er Jahren, mit dem
Diagnosen im Bereich InnereMedizin gestellt werden können.Mit heuristischenMe-
thoden wird die Diagnosefindung von medizinischen Experten modelliert. Von an-
deren diagnostischen Entscheidungsunterstützungssystemen unterscheidet es sich
durch die Größe und Vielfalt seiner Wissensbasis (500 verschiedene Krankheitspro-
file) und die Allgemeingültigkeit seines Ansatzes. Das Systemwurde, basierend auf
Anamnese, Untersuchung und Laborergebnissen, zur diagnostischenUnterstützung
von Ärzten entwickelt. Durch das Aufstellen spezifischer Differentialdiagnosen für
einen Patientenfall kann das gesamte verfügbare Set an Diagnosen auf die zu einem
Fall passenden reduziert werden (RA Miller et al. 1982).

Klinische Algorithmen: Klinische Algorithmen sind systematische Entscheidungs-
hilfen, z. B. in Form eines Flussdiagramms, die vor allem gleichbleibende Entschei-
dungen unterstützen können, in denen die Patientenpräferenzen nicht ausschlagge-
bend sind, z. B. in Notfallsituationen. Für ein bestimmtes Krankheitsbild werden
mögliche Patienteneigenschaften mit den dazugehörigen Behandlungsoptionen dar-
gestellt. Die Algorithmen können auf der Meinung von Experten basieren, nach be-
währter Praxis eines bestimmten Krankenhauses entwickelt oder auch durch andere
Ansätze zurModellierung klinischer Entscheidungen, z. B. das PROACTIVE-Modell,
erstellt werden (Hunink et al. 2014).

Machine Learning: Der Begriff Machine Learning wird im Deutschen auch als ma-
schinelles Lernen bezeichnet. Darunter werden verschiedene Techniken des selbst-
ständigen Lernens von Computersystemen zusammengefasst. Dabei werden folgen-
deMethodenunterschieden: überwachtes Lernen anhandvongekennzeichnetenTrai-
ningsdaten, unüberwachtes Lernen mit Clustertechniken und ohne Trainingsdaten
und verstärkendes Lernen, bei dem ein System durch das Feedback eines menschli-
chen Experten lernt (Wahl et al. 2018; Rowe 2019).

MYCIN: MYCIN war ein in den frühen 1970er Jahren entwickeltes Expertensystem,
dass im Rahmen einer ersten KI-Welle zur Diagnostik und antibiotischen Therapie
von Meningitiden und bakteriellen Infektionen des Blutes an der Stanford Universi-
tät entwickelt wurde. Der Name leitet sich von den Antibiotika selbst ab, die häufig
das Suffix „-mycin” im Namen tragen. In dieser Zeit begann man, die Anwendung
einer antibiotischen Therapie kritisch zu betrachten und suchte nach Möglichkei-
ten, ihre Anwendung bezogen auf das jeweilige Krankheitsbild zu optimieren. Die
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Ermittlung und Verknüpfung zahlreicher Parameter, z. B. des Erregers, des Krank-
heitsverlaufes oder der Laborparameter, stellte sich als komplexes Problem heraus,
sodass dafür ein Expertensystem entwickelt wurde (Spooner 2016; Shortliffe 1976).
Von MYCIN ausgehend wurden in den 1980er Jahren klassische Expertensysteme
mit regelbasiertem Ansatz entwickelt. MYCIN zeichnete sich durch die Trennung
der Wissensbasis von der Inferenzmaschine aus (Shortliffe 1990). Das System gilt
als Meilenstein in der Entwicklung von CDSS, obwohl es kaum zur klinischen An-
wendung kam, insbesondere da es als Standalone-System viel Zeit für die Daten-
eingabe in Anspruch nahm (Spreckelsen und Spitzer 2008). Der Prozess der CDSS-
Entwicklung lässt sich ebenfalls gut am Beispiel von MYCIN darstellen. Es stellte
sich als wissenschaftlich gescheiterter Versuch heraus und wurde durch NEOMY-
CIN abgelöst (Clancey und Letsinger 1982).

Ontologie: Eine Ontologie bezeichnet eine Begriffssammlung für ein bestimmtes
Fachgebiet, eine sogenannte Domäne, mit allen ihren Beziehungen untereinander.
Im Vergleich zu Taxonomien, die nur eine hierarchische Struktur darstellen, sind in
Ontologien Konzepte eines bestimmten Fachgebiets, deren Eigenschaften, Beziehun-
gen und Einschränkungen untereinander festgelegt. Sie werden zur Strukturierung
und für den Datenaustausch verwendet. Der große Unterschied zu einfachen Daten-
banken ist, dass Ontologien Informationen über die Zusammenhänge zwischen den
gespeicherten Daten besitzen (Riaño et al. 2019; Greenes 2014a).

Präzisionsmedizin: Der Grundgedanke der Präzisionsmedizin besagt, dass jeder
Mensch genetische und epigenetische Unterschiede hat. Im Zusammenhangmit den
äußerenLebensumständen ergibt sich eine unterschiedlicheDisposition für bestimm-
te Krankheitsbilder, den Krankheitsverlauf, das Therapieansprechen und die Pro-
gnose. Die Analyse dieser interindividuellen Unterschiede ermöglicht es, auf den
Patienten maßgeschneiderte diagnostische, therapeutische und prognostische Ent-
scheidungen zu treffen. Dafür werden hoch spezialisierte Datensätze zur Kranken-
geschichte des Patienten, seinen Symptomen, Befunden und Untersuchungsergeb-
nissen – inklusive Genomik, Pharmakogenomik, Metabolomik, Proteomik, etc. – zu-
sammengeführt und analysiert. Die Präzisionsmedizin führt zu einer sehrweitgehen-
den Zunahme relevanter Merkmale für Behandlungsentscheidungen. Darüber hin-
aus werden fortwährend höher auflösende dianostische Messverfahren entwickelt.
Beide Prozesse lassen die Zahl relevanter Krankheitsentitäten stark zunehmen. Die-
se zur Zeit ca. 100000 diagnostischen Entitäten differenzieren sich weiter – die Brei-
te des Spektrums und dessen Dynamik sind mit der klassischen ärztlichen Ausbil-
dung und Berufstätigkeit nicht beherrschbar (Gök und Rienhoff 2010; Hunink et al.
2014).
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Shared Decision Making: Der Begriff Shared Decision Making wird mit partizipati-
ver Entscheidungsfindung (PEF) ins Deutsche übersetzt und steht für eine partner-
schaftliche Entscheidungsfindung, entstanden aus einem patientenzentrierten An-
satz. Traditionell haben Ärzte nach einem paternalistischen Modell Entscheidungen
für ihre Patienten getroffen, in der PEF wird in einem interaktiven Prozess, unter
„gleichberechtigter aktiver Beteiligung” von Ärzten und Patienten zu einer gemein-
samen Entscheidung gefunden (Bieber et al. 2016).

Telemedizin: Unter Telemedizin versteht man die Bereitstellung verschiedener me-
dizinischer Leistungen, z. B. aus Diagnostik, Therapie oder Rehabilitation, als auch
bei der ärztlichen Entscheidungsberatung von Patienten mit räumlicher bzw. zeitli-
cher Entfernung.Hierfür kommen Informations- undKommunikationstechnologien
zum Einsatz (Bundesärztekammer 2020).

Wissensbasis: Die Wissensbasis, auch Wissensdatenbank genannt, ist der Teil eines
wissensbasierten CDSS, in denmedizinisches Expertenwissen eingetragenwird. Das
Expertenwissen kann z. B. aus Leitlinien, medizinischen Fachbüchern oder Meta-
Analysen stammen (Berner und La Lande 2016).

6.2 Charakteristika der CDSS-Akzeptanzstudien

Tabelle 6.1: Definition der Studiencharakteristika der Studien zuAkzeptanzproble-
men von CDSS aus den Jahren 2000-2019

Studiencharakteristika

Fachrichtung

A Allgemeinmedizin K Kardiologie
C Chirurgie Na Notaufnahme
D Dermatologie Ne Neurologie
G Geburtshilfe O Onkologie
Ge Geriatrie P Pharmakologie
Gen Genetik Pä Pädiatrie
I Innere Medizin Pf Pflege
In Infektiologie Ps Psychiatrie
Int Intensivmedizin

Setting

a ambulant s stationär

Kategorie Akzeptanzproblem
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Fortsetzung von Tab. 6.1
Kategorie Akzeptanzproblem

A Eigenschaften des CDSS
A1 Benutzerfreundlichkeit
A2 Zeitaufwand
A3 Unterstützung des Arbeitsziels
A4 Verbesserung der Versorgung
A5 Wahrgenommene Nützlichkeit
A6 Integration in Arbeitsabläufe
A7 Benachrichtigungen
A8 Technische Probleme
A9 Design des CDSS
A10 Qualität des CDSS
A11 Interoperabilität
A12 Rechtliches

B Eigenschaften des Nutzers
B1 Sozio-demographische Charakteristika
B2 Technische Vorkenntnisse
B3 Positive Einstellung
B4 Einstellung zum spezifischen CDSS
B5 Autonomie
B6 Training
B7 Lernkurve
B8 Sonstiges

C Eigenschaften in Zusammenhang mit Patienten
C1 Interaktion zwischen medizinischem Personal und Patienten
C2 Partizipative Entscheidungsfindung
C3 Eigenschaften des Patienten

D Eigenschaften bezüglich des Arbeitsumfelds
D1 Interaktion im Behandlungsteam
D2 Eigenschaften im Zusammenhang mit Kollegen
D3 Materielle Ressourcen
D4 Personelle Ressourcen
D5 Arbeitsstruktur
D6 Zeitdruck und Arbeitsbelastung
D7 Implementation
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Fortsetzung von Tab. 6.1
Kategorie Akzeptanzproblem

E Rahmenbedingungen der CDSS-Entwicklung

Definition von Fachrichtung, Setting und Akzeptanzproblemen von CDSS
für die Beschreibung der Studien der Literaturrecherche zu Akzeptanzproble-
men von CDSS aus den Jahren 2000-2019. Aufteilung der Akzeptanzproble-
me in die Kategorien A=Eigenschaften des CDSS mit den Unterkategorien
A1-A12, B=Eigenschaften des CDSS-Nutzers mit den Unterkategorien B1-B8,
C=Eigenschaften im Zusammenhang mit Patienten mit den Unterkategorien C1-
C3, D=Eigenschaften bezüglich des Arbeitsumfelds mit den Unterkategorien D1-
D7, E=Rahmenbedingungen der CDSS-Entwicklung ohne weitere Unterkatego-
rien. CDSS=clinical decision support system.
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Tabelle 6.2: Beschreibung der Studien zu Akzeptanzproblemen von CDSS aus den Jahren 2000-2019

CDSS-Anwendung Fachrichtung Setting Probleme Land Jahr Literaturangabe

Pharmaceutical decision-
support (PDS)

A, P a A(1, 6, 7, 10), B6 Australien 2003 (Ahearn und Kerr
2003)

Telemdermatology D a A(1, 3, 5, 8, 10), B(3,
4), C3, D(3, 4, 5), E

Neuseeland 2003 (Al-Qirim 2003)

Self-management TO Prevent
(STOP) Stroke

Ne a A(3, 11), B6, C1, D(3,
6)

USA 2014 (JA Anderson et al.
2014)

DDSS Pneumonie Na s A(2, 11) USA 2001 (Aronsky et al. 2001)

Decision support for multiple
conditions

A a A(1, 2, 3, 6, 7, 9, 11),
B3, D(4, 6)

Niederlande 2018 (Arts et al. 2018)

mhealth for safer deliveries G a A9, B8, C(1, 2), D1 Tanzania 2015 (Battle et al. 2015)

Child Health Improvement
through Computer Automati-
on (CHICA)

Pä s A(2, 3, 5, 6, 8, 10), B7,
E

USA 2014 (Bauer et al. 2014)

Computer-aided DSM-IV-
diagnostics

Ps s A(2, 3, 5), B(1, 2, 3, 5),
C1

Schweden 2005 (Bergman und Fors
2005)

Pharmacological Risk Assess-
ment Online (PHARAO)

I, Ge a,s A(1, 2, 4, 5) Schweden 2018 (Böttiger et al. 2018)
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Fortsetzung von Tab. 6.2
CDSS-Anwendung Fachrichtung Setting Probleme Land Jahr Literaturangabe

Electronic prescribing decisi-
on support (EPDS)

P s A(1, 2, 7, 10, 11, 12),
B(2, 6), D4, E

Australien 2006 (Bomba und Land
2006)

MeTree, family health history A a A10, B4 USA 2015 (Buchanan et al.
2015)

E-GuidesMed Pä a A(1, 3, 5, 6, 11), B(3,
7)

Spanien 2013 (Buenestado et al.
2013)

Leukaemia Intervention Sche-
duling and Advice (LISA)

I, O, P s A(1, 8), B(5, 7) UK 2005 (Bury et al. 2005)

Computer-based intensive in-
sulin therapy

P s A(2, 7, 10, 11), B4,
D(3, 6)

USA 2011 (Campion et al. 2011)

CDSS for Integrating Tubercu-
losis and HIV Care

I, In a A(3, 7), B(3, 8) Kenia 2014 (Catalani et al. 2014)

Triage-Based, Mass-Gathe-
ring Emergency Medical
Service PDA Support Sys-
tems

Na s A(1, 5, 8), B7 Taiwan 2004 (P Chang et al. 2004)

Smartphone application for
the delivery of antimicrobial
prescribing policy

P s A(1, 3, 6, 8, 9), C1 UK 2013 (Charani et al. 2013)
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Fortsetzung von Tab. 6.2
CDSS-Anwendung Fachrichtung Setting Probleme Land Jahr Literaturangabe

Pharmakogenomik Gen a A(3, 6, 10), B(3, 4) USA 2017 (Chase et al. 2017)

QCancer risk tool A a A(3, 6, 7/, 10), B(1, 4,
8), C3, D3

Australien 2015 (Chiang et al. 2015)

Antibiotic Stewardship I, In s A(1, 4, 6, 7, 9), B5, C2,
D6, E

USA 2017 (Chung et al. 2017)

Asthma Management A a A(1, 3, 10), B(1, 4, 8),
C1, D(1, 2, 4)

USA 2016 (Cloutier 2016)

CDSS in the oncology setting I, O, P s A(3, 10) Irland 2012 (Collins et al. 2012)

Personalized Estimate of Risk
(EsPeR)

A a A(1, 5), B4 Frankreich 2003 (Colombet et al.
2003)

Electronic prescribing A, P a A5, B(3, 4), C1, D(4,
7)

USA 2008 (Crosson et al. 2008)

Decision support for dia-
gnostic imaging

A a A(2, 6, 8, 10), B7 Kanada 2011 (Curry und Reed
2011)

Electronic Medication Ma-
nagement System (eMMS)

P s A(6, 8, 11), B(4, 6),
D(1, 4, 7), E

Australien 2011 (Day et al. 2011)

Pharmacogenomics Gen s A(1, 2, 3, 7, 10), B4,
D3

USA 2014 (Devine et al. 2014)
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Fortsetzung von Tab. 6.2
CDSS-Anwendung Fachrichtung Setting Probleme Land Jahr Literaturangabe

mHealth applications for pre-
eclampsia triage

G a A(8, 12), C1, D1, E Kanada 2014 (Dunsmuir et al.
2014)

Toowoomba Adult Triage
Trauma Tool (TATTT)

Na s A(1, 3, 5, 6), B(4, 8) Australien 2005 (Eley et al. 2005)

Janus computerised prescrib-
ing system

Ne, P a A(2, 3, 4, 10), B7 Schweden 2006 (Eliasson et al. 2006)

Active Clinical Alert A a A(5, 10), B1 USA 2013 (Feblowitz et al.
2013)

Physician reminder system A, P a A7, D6, E USA 2001 (Frances et al. 2001)

Early Warning System 2.0
(Machine Learning-Based
Early Warning System Desi-
gned to Predict Severe Sepsis
and Septic Shock)

Int s A(5, 10), B4, D1 USA 2019 (Ginestra et al. 2019)

mPneumonia I a A(1, 3, 9), B(3, 6, 7) Ghana 2015 (Ginsburg et al. 2015)

Drug alerts A, P a A(1, 4, 7, 8, 10), B(1,
8), D6

USA 2002 (Glassman et al.
2002)
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Fortsetzung von Tab. 6.2
CDSS-Anwendung Fachrichtung Setting Probleme Land Jahr Literaturangabe

Cardiac Rehabilitation De-
cision Support System
(CARDSS)

I, K a A(2, 5, 6, 11), B(1, 3,
4), D5

Niederlande 2008 (Goud et al. 2008)

Physicians’s use of three pati-
ent decision aids

A a A(1, 2, 10), B4, C3 Kanada 2007 (ID Graham et al.
2007)

Reminders for isoniazid pre-
ventative therapy

I, In a A(6, 11), B1 Kenia 2015 (Green et al. 2015)

Child Health Improvement
through Computer Automati-
on (CHICA)

P a A(3, 5), B(3, 4, 7), D4 USA 2018 (Grout et al. 2018)

E-Prescribing A, P a A(2, 6, 11, 12), B(2, 3,
6, 7, 8), D(3, 4, 6, 7),
E

USA 2006 (Halamka et al. 2006)

Cancer prevention CDS A a A(1, 2, 6, 7, 10), B6,
D(3, 6)

USA 2019 (Harry et al. 2019)

CDSS tool for side effects of
antipsychotics

Ps, P s A(1, 3, 10), B8, C2 UK 2019 (Henshall et al. 2019)

EBMeDS A a A(1, 2, 3, 5, 6, 7, 10),
B3, D(2, 4, 6)

Belgien 2012 (Heselmans et al.
2012)
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Fortsetzung von Tab. 6.2
CDSS-Anwendung Fachrichtung Setting Probleme Land Jahr Literaturangabe

Pharmacogenomics Gen s A12, B4 Deutschland 2017 (Hinderer et al. 2017)

Computer Decision Support
Tools

A a A(1, 2, 8, 11), B4, C2 USA 2012 (Hoonakker et al.
2012)

Clinical Decision Support in e-
Prescribing (CDS-eP)

A, P a A(4, 10), B(1, 3, 4, 5),
D7

Irland 2010 (Hor et al. 2010)

Pharmacokinetics-based
CDSS for Gentamicin pre-
scription

I, P s A(1, 2, 5), B3, C1 Taiwan 2004 (Hwang et al. 2004)

Optimising Management of
Angina (OMA)

I s A(3, 11), B(4, 5, 8),
D(3, 5)

UK 2015 (Johnson et al. 2015)

Malaria case-management I, In a A(2, 4, 7, 10), B(4, 6) Kenia 2012 (Jones et al. 2012)

CDS tool for osteoporosis di-
sease management

A a A(1, 2, 6, 9, 10, 12), D5 USA 2010 (Kastner et al. 2010)

Real-Time CDSS for Trauma-
tic Brain Injury Anesthesia
Care

Pä s A4, B4 USA 2017 (Kiatchai et al. 2017)

Computerized drug-drug in-
teraction alerts

P a A(3, 4, 7), B3 USA 2007 (Ko et al. 2007)
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Fortsetzung von Tab. 6.2
CDSS-Anwendung Fachrichtung Setting Probleme Land Jahr Literaturangabe

EBMeDS P a A(1, 2, 3, 7) Finnland 2016 (Koskela et al. 2016)

Electronic medical record
alerts and reminders

A, P a A(1, 2, 3, 5, 6, 10), B5,
D5

USA 2002 (Krall und Sittig
2002)

Mobile chemotherapy medi-
cation administration

I, O s A(1, 2, 5), B(4, 7), E Taiwan 2014 (Kuo und P Chang
2014)

Acute Cardiac Ischemia Time-
Insensitive Predictive Instru-
ment (ACI-TIPI)

I, K s A(3, 10, 12), B(1, 4, 6),
D2

USA 2006 (Lai et al. 2006)

Teleconsultation system I, O s A(3, 5, 6), B6, C1, D(5,
6)

Italien 2003 (Larcher et al. 2003)

CDSSwith evidence-based re-
commendations

P s A(3, 6, 8, 9, 10, 12),
B(5, 8), C1, D1

Italien 2017 (Liberati et al. 2017)

Pre-eclampsia Integrated Esti-
mate of RiSk (PIERS) on the
Move (PotM)

G a A(1, 8), B7, E Südafrika 2015 (Lim et al. 2015)

CDSS fot early detection of
chronic kidney disease

A a A(4, 6, 10, 11), B4, C2,
D4

USA 2016 (Litvin et al. 2016)

Guideline-based CDSS for
asthma

Pä s A(2, 3, 6), B(1, 5), C1,
D5

USA 2012 (Lomotan et al. 2012)
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Fortsetzung von Tab. 6.2
CDSS-Anwendung Fachrichtung Setting Probleme Land Jahr Literaturangabe

NHGDoc A, P a A(2, 4, 6, 7, 10), B(3,
4, 8), C1, D6

Niederlande 2015 (Lugtenberg et al.
2015)

DSS for tobacco use counse-
ling

A a A5, B6, D6 USA 2008 (Marcy et al. 2008)

Computer Reminder System A, P a A(2, 3), B(3, 4), E Niederlande 2006 (Martens et al. 2006)

The Systematic Medical App-
raisal, Referral and Treatment
(SMART) Mental Health Pro-
ject

Ps a A(2, 10), B(6, 8), D4 Indien 2016 (Maulik et al. 2016)

Telepsychiatry Ps a A(3, 5, 6), C1 UK 2001 (May et al. 2001)

CDSS for pneumonia and
strep pharyngitis

I s B1 USA 2014 (McCullagh et al.
2014)

CDSS to Improve Adolescent
Sexual Health Care Provision

I s A(2, 6, 11, 12), B(1, 3),
C1, D3

USA 2019 (MK Miller et al.
2019)

CDSS for Chronic Pain Ma-
nagement

A a A1, B(3, 7, 8) Kanada 2015 (Nair et al. 2015)
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Fortsetzung von Tab. 6.2
CDSS-Anwendung Fachrichtung Setting Probleme Land Jahr Literaturangabe

Asthma Crystal Byte A a A11, C1 UK, Italien,
Portugal,
Schweiz

2000 (Neville et al. 2000)

Patient Decision Aids (Pt-
DAs) for breast cancer
counselling

C s A(2, 3, 5, 6, 10), B(1, 3,
4, 5), D2

Kanada 2014 (O’Brien et al. 2014)

MeTree, family health history A a A(1, 3, 6, 9, 10, 11) USA 2013 (Orlando et al. 2013)

Tuberculosis-Diagnosis
Expert System

I, In a,s A(1, 2), B(2, 6, 7, 8) Nigeria 2014 (Osamor et al. 2014)

Mobile Emergency Triage–
Asthma Exacerbation (MET3-
AE)

Pä s A5, B(3, 4, 7, 8), D6 Kanada 2011 (O’Sullivan et al.
2011)

HIV clinical reminders A a A(2, 3, 6, 9), B6, C1,
D(5, 6)

USA 2004 (Patterson et al.
2004)

MyFood App I s A11, B(3, 8), C3, D(5,
7), E

Norwegen 2019 (Paulsen et al. 2019)

MobiGuide system A a A(2, 3) Italien, Spa-
nien

2017 (Peleg et al. 2017)
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Fortsetzung von Tab. 6.2
CDSS-Anwendung Fachrichtung Setting Probleme Land Jahr Literaturangabe

CDSS for streptococcus pha-
ryngitis or pneumonia detec-
tion

I s A(1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 11),
B8, C2, D6

USA 2017 (Richardson et al.
2017)

Polypharmacy in chronic di-
seases: Reduction of Inappro-
priate Medication and Adver-
se drug events in older popu-
lations by electronic Decision
Support (PRIMA-eDS)

A, P a A(2, 3, 8, 10, 11, 12),
B7, C(2, 3), D(2, 3, 5)

Deutschland 2018 (Rieckert et al. 2018)

CDSS for angina and asthma
management

A a A(1, 2, 3, 5, 7), B6 UK 2003 (Rousseau et al.
2003)

PDA-based CDSS for the dia-
gnosis and management of
acute respiratory tract infec-
tions

A, P a A(1, 2, 8) USA 2006 (Rubin et al. 2006)

Computerized clinical remin-
ders

A a A(2, 3, 6, 7, 8, 11), B4,
D(1, 4, 5, 6)

USA 2005 (Saleem et al. 2005)

CDS for colorectal cancer
screening

A a A(1, 7, 8, 11), D6 USA 2009 (Saleem et al. 2009)
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Fortsetzung von Tab. 6.2
CDSS-Anwendung Fachrichtung Setting Probleme Land Jahr Literaturangabe

Health Maintenance Remin-
der (HMR) systems

A a A(1, 3), B(3, 4) USA 2003 (Schellhase et al.
2003)

Computer-assisted medicati-
on check

P, Na s A(1, 2, 5, 6, 8), B(6, 8),
D(2, 6)

Deutschland 2013 (Sedlmayr et al. 2013)

Patient-specific electronic cli-
nical reminder system on dia-
betes and coronary artery di-
sease care

A a A(4, 5), C3, D6 USA 2005 (Sequist et al. 2005)

Computerized drug prescrib-
ing alerts

A, P a A(3, 5, 6, 7, 10) USA 2006 (Shah et al. 2006)

CDSS for antibiotic prescrib-
ing

Pä s A(2, 5, 7, 10), B4 USA 2009 (Sheehan et al. 2009)

Decision-support electronic
health record system for
diabetes care

I a A2/4/7/10, B1, C3 Indien,
Pakistan

2018 (Singh et al. 2018)

CDSS for prescribing A a A(2, 3, 7), B(1, 3), C3,
D6

USA 2006 (Sittig et al. 2006)

CDS in nursing Pf s A(4, 5), B4 USA 2015 (Sousa et al. 2015)
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Fortsetzung von Tab. 6.2
CDSS-Anwendung Fachrichtung Setting Probleme Land Jahr Literaturangabe

Antomicrobial prescribing P s A2, D5 USA 2005 (Stevenson et al.
2005)

Quality of maternal care
(QUALMAT) project

G a A(1, 5, 11), B(2, 3, 6),
D(1, 3, 4, 5, 6), E

Tanzania,
Ghana

2015 (Sukums et al. 2015)

Electronic drug alerts A, P a A(3, 7), C3, D6 Kanada 2004 (Taylor und Tamblyn
2004)

Internet-based application for
the management of chronic
heart failure

A a A(1, 2, 3, 5, 6, 10, 11),
B(1, 2, 3, 5, 7, 8), C1,
D6

Schweden 2008 (Toth-Pal et al. 2008)

Assessment and Treatment in
Healthcare: Evidenced-Based
Automation (ATHENA)-
Opioid Therapy

A a A(1, 2, 5, 6), C1, D(3,
6)

USA 2010 (Trafton et al. 2010)

CDSS for depression Ps s A(6, 11), B(2, 5), C3,
D(3, 4, 5), E

USA 2009 (Trivedi et al. 2009)

Enhancing Quality of Pre-
scribing Practices for Older
Veterans Discharged from the
Emergency Department

P, Na s A(2, 4), B(4, 5, 7) USA 2017 (Vandenberg et al.
2017)
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Fortsetzung von Tab. 6.2
CDSS-Anwendung Fachrichtung Setting Probleme Land Jahr Literaturangabe

Tablet-based Decision-
Support and Integrated
Record-keeping (DESIRE)

I a A(4, 6, 8, 11), B(2, 4, 6,
7, 8), C(1, 3), D(1, 2, 3,
4, 6, 7), E

Kenia 2015 (Vedanthan et al.
2015)

mClinic: mhealth for rural
midwives

G a A(2, 3, 12), E Ghana 2014 (Vélez et al. 2014)

Telemonitoring heart failure I, K a A2, B(1, 5), C(1, 3) Niederlande 2013 (Vries et al. 2013)

Diabetes electronic DSS A a A(2, 3, 4, 5, 6, 7, 8),
B(1, 8), C(1, 2, 3), D6

Australien 2012 (Wan et al. 2012)

CDS prototype for evidence-
based drug therapy recom-
mendations for HIV/TB treat-
ment

I, In a A(1, 5, 9, 10, 11), B(1,
8), C2, D6

Schweden 2017 (Wannheden et al.
2017)

Computerized drug alerts A, P a A(3, 10) USA 2003 (Weingart et al. 2003)

Computer-generated remin-
ders for CD4 laboratory
monitoring

I, In a A(6, 10), B(4, 5, 6) Kenia 2011 (Were et al. 2011)

Telepsychiatry Ps s B(3, 4, 7), C3, D(4, 7) USA 2004 (Whitten und Kuwa-
hara 2004)
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Fortsetzung von Tab. 6.2
CDSS-Anwendung Fachrichtung Setting Probleme Land Jahr Literaturangabe

Traumatic Brain Injury (TBI)
CDSS

Pä s A(1, 2, 6, 12), C3 USA 2015 (Yadav et al. 2015)

Quality of maternal care
(QUALMAT) project

G a A(2, 5, 11), B(2, 3, 6,
8)

Burkina Fa-
so

2014 (Zakane et al. 2014)

Electronic health record
prompts

A a A(1, 2, 6, 9), D6 USA 2017 (Zazove et al. 2017)

Point-of-care reminder sys-
tem

A a A(1, 2, 3, 5, 6, 7, 11),
C1

USA 2005 (Zheng et al. 2005)

Darstellung von CDSS-Anwendung, Fachrichtung, Setting, Akzeptanzproblemen von CDSS, Studienland und -jahr sowie Literaturan-
gabe nach den in Tab. 6.1 definierten Charakteristika. Abkürzungen: CDSS=clinical decision support system, CDS=clinical decision
support, DSM=Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, DDSS=diagnostic decision support system, PDA=personal
digital assistant, NHG=national health guidelines, DSS=decision support system, mhealth=mobile health.

114



6 Anhang

6.3 CDSS-Lehremodul: Unterlagen
6.3.1 Einführungspodcast

Abbildung 6.1: Gliederung des Einführungspodcasts

6.3.2 Ablauf des Trainingslabors
1. Einführung (ca. 30min):

• Begrüßung der Teilnehmer zum Trainingslabor

• offene Fragen zum Podcast

• Vorstellung der Firma Ada und der beiden Ada-Versionen über Webkon-
ferenz mit einem Mitarbeiter von Ada

• Einführung Ada dx mit Fallvignette „Appendizitis”

• Ada-dx-Training mit Fallvignette „Zollinger-Ellison-Syndrom”

2. Gruppenphase (ca. 60min):Zu Beginnwerden die Teilnehmer in Zweiergrup-
pen aufgeteilt. Im Setting einer Hausarztpraxis werden insgesamt vier Arzt-
Patienten-Gespräche simuliert, ein reguläres ohne Nutzung von Ada-Techno-
logie, zwei unter ärztlicher Nutzung vonAda dx und einsmit bereits vorliegen-
demAda-Patientenhandout. Die Teilnehmer durchlaufen in festenGruppen ro-
tierend die vier Stationen. In der Arztrolle soll wie in der klinischen Praxis der
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Patientenkontakt dokumentiert werden (auf bereitliegenden Zetteln mit Pati-
entenstammdaten). Dabei soll versucht werden, genau zu dokumentieren, wie
sich die Nutzung der Entscheidungsunterstützung auf die Diagnosefindung
ausgewirkt hat. Zur Recherche dürfen zusätzlich bereitliegende Fachbücher
und das Internet genutzt werden.
Bei einer ungeraden Teilnehmerzahl kann eine Dreiergruppe gebildet werden,
in der entweder der Patient eine zweite Person mit zum Arzt nimmt, z. B. den
Partner, oder der Arzt Unterstützung durch einen zweiten Kollegen hat.
Nach jedem Fallbeispiel wird eine kurze Reflexion durchgeführt, in der die
Teilnehmer ihre Erfahrungen aus der jeweiligen Rolle und zur Nutzung von
Ada-Technologie zusammenfassen.

• Station 1 (ca. 10min): Hausarztpraxis, Simulation eines regulären Arzt-
Patienten-Kontakts mit einfachem Fallbeispiel, „Akute Gastritis” und oh-
ne KI-Nutzung

• Station 2 (ca. 15min): Hausarztpraxis, Simulation eines Arzt-Patienten-
Kontakts, Ärzte nutzen Ada dx, Patient bekommt Fallvignette „Myokard-
infarkt”

• Pause (ca. 10min)

• Station 3 (ca. 15min): Notaufnahme, Rollentausch von Ärzten und Patien-
ten mit zweiter Fallvignette „Denguefieber”

• Station 4 (ca.20min):Hausarztpraxis, Simulation einesArzt-Patienten-Kon-
takts mit vorliegendem Ada-Patientenhandout, Fallvignette „Lupus”

3. Reflexion und Evaluation (ca. 30min): Anhand folgender Fragen wird eine
abschließende Diskussion zwischen den Teilnehmern von der Lehrperson mo-
deriert:

• Wie sicher haben sich die Ärzte mit Ada dx und mit dem Ada-Patienten-
handout im Diagnoseprozess gefühlt?

• Wie verändert sich die Patientenrolle durch Nutzung von Gesundheitsap-
ps,wie z.B. Ada?WelcheChancen gibt es imHinblick auf die partizipative
Entscheidungsfindung?

• Wie verändert die KI-Nutzung die Arzt-Patienten-Beziehung?

• WelcheChancen gibt es durch dieKI-Nutzung?WelcheRisiken undNach-
teile können entstehen?
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6.3.3 Ressourcen des Trainingslabors

Tabelle 6.3: Raumausstattung,materielle undpersonelle Ressourcen des Trainings-
labors

Raumausstattung:

• Es kann entweder ein Computerraum oder alternativ ein normaler Se-
minarraum mit Laptops für jeden Teilnehmer und Tischen zum Ein-
richten der Computerarbeitsplätze genutzt werden.

• Der Raum muss groß genug sein, um mit Abstand Gruppentische
für die Arbeit in Zweiergruppen stellen zu können. Unter den aktu-
ellen Pandemieregelungen für Präsenzveranstaltungen muss ein ent-
sprechend größerer Raum gewählt werden, um die Mindestabstände
zwischen den Teilnehmern und Lehrpersonen einhalten zu können.

• Für die Lehrperson muss ein Computerarbeitsplatz mit Präsentations-
möglichkeit, z. B. über Beamer, bereitgestellt werden.

• Alle genutzten Computer müssen einen Internetzugang und -browser
haben, in demAdadx aufgerufen und genutztwerden kann, z. B. Chro-
me.

• Für eine Webkonferenz mit Ada muss der Computer der Lehrperson
mit einer Kamera und einemMikrofon ausgestattet sein und BBB oder
ein vergleichbares Videokonferenztool darauf installiert sein.

Material:

• Fallbeispiele mit Rollenkarten für „Ärzte” und „Patienten”

• Schreibmaterial (Zettel, Stifte)

• Verlängerungskabel und Laptop-Ladekabel (bei der Laptop-Variante)

• Medizinische Fachbücher zum Nachschlagen

• Fragebögen zur Modulauswertung
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Fortsetzung von Tab. 6.3

Personelle Ressourcen:

• Vorbereitung des Kurses, Zusammenstellen bzw. Erstellen von Pod-
cast(s) oder vergleichbarem Lernmaterial für die vorbereitende E-
Learning-Phase, Übernahme der organisatorischen Leitung und Er-
reichbarkeit einer Lehrperson für Rückfragen der Teilnehmer; Erstel-
len geeigneter Fallbeispiele für das Trainingslabor (1 Person).

• Der Kurs muss ausgeschrieben und der Kontakt zu potenziellen Teil-
nehmern hergestellt werden (1 Person).

• Erstellen von Fragebögen zur Modulauswertung (1 Person)

• Raumbuchung für den Präsenztermin (1 Person)

• Raumvorbereitung vor der Präsenzveranstaltung (2 Personen, davon
1 IT-Mitarbeiter)

• Testen der Ada-dx-Testzugänge im Vorfeld (1 Person)

• Testen der Fallbeispiele mit Ada dx und ggf. Anpassen der Fallinfor-
mationen (1 Person, Mediziner)

• Ada-Zuschaltung überWebkonferenz, alternativ Bereitstellen eines Vi-
deos zur Unternehmenspräsentation (1 Mitarbeiter von Ada)
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6.3.4 Informationen zur Teilnahme am Test des „CDSS-Moduls”

Informationen zur Teilnahme am Test
des „CDSS-Moduls”

Institut für Medizinische Informatik, WS 2020/21

Annika Perlich

Vielen Dank für die Teilnahme am Modul!

Worum geht es im Modul?
Im CDSS-Modul soll der praktische Umgang mit einem diagnostischen Entschei-
dungsunterstützungssystem kennengelernt und kritisch reflektiert werden. Zum ei-
nen geht es darum, Grundlagen zu klinischer Entscheidungsunterstützung, insbe-
sondere der Diagnoseunterstützung durch Computersysteme, zu erlernen. Zum an-
deren werden verschiedene mögliche Anwendungsszenarien für die Unterstützung
der Diagnosefindung aus Arzt- und Patientenperspektive beleuchtet.
Das Lehrmodul wird vom Institut für Medizinische Informatik Göttingen in Koope-
ration mit dem Industriepartner Ada Health durchgeführt.
Das Modul ist in zwei Phasen, eine vorbereitende E-Learning-Phase mit einem Pod-
cast und einen Präsenztermin, aufgeteilt.

Modulablauf

1.Einwilligung
+ Eingangs-
fragebogen

2.Podcast 3.Präsenz-
termin

4.Abschluss-
fragebogen

1. Einwilligungserklärung und Eingangsfragebogen bitte als erstes ausfüllen und
bis zum 05.12.2020 an [] senden (einscannen oder abfotografieren).

2. Podcast (erst nach Ausfüllen des Fragebogens) unter folgendem Link anschau-
en: []

3. Präsenztermin am 5.12.2020 um 15 Uhr imHSmed 24 in der von-Siebold-Str.3,
das ist an der Ecke Kreuzbergring/ von-Siebold-Straße. Teilnahme nur ohne
Krankheitssymptome erlaubt!

4. Abschlussfragebogen wird am Präsenztermin ausgeteilt.
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6.3.5 Einwilligungserklärung der Testteilnehmer

Einwilligungserklärung für die
Teilnahme am Test des „CDSS-Moduls”

Institut für Medizinische Informatik, WS 2020/21

Annika Perlich

Das „CDSS-Modul” wird vom Institut für Medizinische Informatik an der Universi-
tätsmedizin Göttingen durch Annika Perlich im Rahmen ihrer Promotion evaluiert.
Sie ist auch die Ansprechpartnerin für Fragen während des Moduls.

Hiermit erkläre ich, dass ich über den Ablauf des Moduls informiert wurde und die-
sen verstanden habe. Ich hatte ausreichend Gelegenheit, mich bei der Lehrperson
über dasModul zu informieren, sowie auftretende Fragen zu stellen.Mir ist bekannt,
dass dieses Modul ein Testdurchlauf ist und mir keine persönlichen Vorteile außer
einer Wissenserweiterung bringt.

Mit meiner Unterschrift erkläre ich, dass ich das Vorhaben und die Information ver-
standen habe und freiwillig am Modul teilnehme. Ich habe verstanden, dass mein
Name und meine E-Mail-Adresse nur für den Kontakt während des Moduls erfasst
und darüber hinaus nicht gespeichertwerden. Ich bin damit einverstanden, dassmei-
ne ausgefüllten Fragebögen sowie meine Kursbeiträge während des Präsenztermins
im Rahmen der Promotionsarbeit von Annika Perlich anonymisiert ausgewertet und
veröffentlicht werden.

Ich habe verstanden, dass nachAbschluss derDatenerhebungkeineZuordnungmehr
zwischen den Daten im Datensatz und meinen personenbezogenen Daten [Name,
Adresse und Alter] möglich ist – der Datensatz ist anonym.

Ort, Datum Name Unterschrift

6.3.6 Eingangsfragebogen

6.3.7 Abschlussfragebogen
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Abbildung 6.2: Eingangsfragebogen – Seite 1
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Eingangsfragebogen – Seite 2
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Abbildung 6.3: Abschlussfragebogen – Seite 1
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Abschlussfragebogen – Seite 2
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