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Zusammenfassung
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Schliisselworter

Die Etablierung onkologischer Zentren zur interdisziplindren Versorgung krebskranker
Patienten beruht auf definierten Kriterien, die sich einer regelmaBigen externen
Priifung unterziehen missen. Dadurch soll ein einheitlicher Qualitdtsstandard in der
onkologischen Versorgung in Deutschland gesichert sein. Die Qualitat der chirurgischen
Leistung wird dabei unter anderem an der Anzahl der behandelten Flle oder der
Erfahrung ausgewdhlter Operateure definiert. Die erstellten Operationsberichte sind
jedoch sehr heterogen, da fiir die Zertifizierung zu einem onkologischen Zentrum keine
Vorgaben erfiillt werden missen. Die Assoziation Chirurgische Onkologie (ACO) hat sich
daher zum Ziel gesetzt, einen Minimalstandard fiir einen einheitlichen onkologischen
Operationsbericht vorzuschlagen. Neben den im Operationsbericht zu erwahnenden
Aspekten — beispielhaft bezogen auf die einzelnen Organsysteme — sollen auch
rechtliche Aspekte sowie der Einsatz kiinstlicher Intelligenz ndher betrachtet werden.

OP-Bericht - Onkologie - Qualitdtsstandard - Recht - KI

Die Grundvoraussetzungen zur Sicherung
der Ergebnisqualitdt nach onkologischer
Chirurgie der Organe des Verdauungstrak-
tes ist ein standardisiertes, interdisziplinar
und individuell auf den jeweiligen Pati-
enten abgestimmtes Vorgehen. Moderne
onkologische Chirurgie sollte daher vor-
zugsweise an durch die Deutsche Krebsge-
sellschaft (DKG) oder die Deutsche Gesell-

schaft fiir Allgemein- und Viszeralchirurgie
(DGAV) zertifizierten Zentren fiir das jewei-
lige Organsystem bzw. die jeweilige Tu-
morerkrankung durchgefiihrt werden. Be-
dingt durch das Einhalten der geforderten
Mindeststandards, kann die Behandlung
von onkologischen Patienten damit mit
hoher Sicherheit und onkologischer Qua-
litdt durchgefiihrt werden [1, 2]. In diesem
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Tab.1 Einteilung derintraoperativen Komplikationen. (Adaptiertnach[ )
Grad | Definition Beispiele
0 Keine Abweichung vom idealen intraoperativen Verlauf | -
I Jedwede Abweichung vom idealen intraoperativen Blutung: Giberdurchschnittliche Blutung aus kleinkalibrigen GeféBen, selbstlimi-
Verlauf: tierend oder mit Koagulation versorgbar
- Ohne Notwendigkeit weiterer kleiner MaBnahmen Verletzungen: minimale Serosadefekte, die keiner weiteren Behandlung bediir-
oder Interventionen fen
- Patienten klinisch ohne oder mit nur milden Sympto- — —
men Kauterisierung: minimale Verbrennungen an der Haut
Arrhythmie: Extrasystolen ohne kardiozirkulatorische Relevanz
Il Jedwede Abweichung vom idealen intraoperativen Blutung: aus mittelgroBRen Arterien oder Venen, versorgbar mittels Ligatur; Appli-
Verlauf: kation von Tranexamsdure
- Mit Notwendigkeit weiterer kleiner Manahmen oder ["verletzung: nichttransmurale Darmwandverletzungen, die einer Ubernaht be-
Interventionen diirfen
- Patienten klinisch mit moderater Symptomatik, die — — -
. T er symp Kauterisierung: moderate Verbrennungen der Haut, die eine nichtinvasive Wund-
nicht lebensgefdhrlich oder mit dauerhaften Folge- e
w L behandlung benétigen
schdden assoziiert ist
Arrhythmie: Rhythmusstorung, die einer medikamentdsen Therapie bedarf ohne
kardiozirkulatorische Wirkung
1l Jedwede Abweichung vom idealen intraoperativen Blutung: aus groBkalibrigen Arterien oder Venen mit transienter hamodynami-
Verlauf: scher Instabilitét, versorgbar mit Ligatur oder Naht; Bluttransfusion
- Mit Notwendigkeit weiterer moderater MaBnahmen " verletzung: transmurale Darmwandverletzungen, die einer Resektion bediirfen
oder Interventionen Kauterisi “<ch Verb der Haut. die ein chirurgisches Débrid
— Patienten mit schwerer Symptomatik, die potenziell au ;agyeftt{ng. schwere Verbrennungen der Haut, die ein chirurgisches Débride-
lebensbedrohlich oder mit dauerhaften Folgeschdden ment benotigen
assoziiert ist Arrhythmie: Rhythmusstérung, die einer medikamentdsen Therapie bedarf mit
transienter kardiozirkulatorischer Wirkung
v Jedwede Abweichung vom idealen intraoperativen Blutung: lebensbedrohliche Blutungen mit Splenektomie; Massentransfusion;
Verlauf: Intensivaufenthalt
- MitNotwendigkeit weiterer groBer dringender MaB-  ["verletzung: Verletzungen zentraler arterieller oder vendser GefaRe, die einer
;ahmen odgr :”:}er"eg‘t'(j)”ﬁ? her oder mit dauerhat Darmresektion bediirfen
- Patienten mit lebensbedrohlicher oder mit dauerhaf-
N " . Kauterisierung: lebensbedrohliche Verbrennungen mit Flammenbildung, die
ten Folgeschdden assoziierter Symptomatik S ) L o "
einer intensivmedizinischen Uberwachung bediirfen
Arrhythmie: Rhythmusstérungen, die elektrisch kardiovertiert oder defibrilliert
oder intensivmedizinisch therapiert/liberwacht werden miissen
\ Jedwede Abweichung vom idealen intraoperativen -
Verlauf mit intraoperativem Versterben des Patienten

Zusammenhang konnte gezeigt werden,
dass Patienten, die in zertifizierten Zentren
behandelt wurden, einen Uberlebensvor-
teil gegeniiber Patienten hatten, die nicht
in einem zertifizierten Zentrum behandelt
wurden [3-6]. Fur die optimale Ergebnis-
qualitat sind alle beteiligten Disziplinen
und Berufsgruppen wichtig, also neben
der Chirurgie auch die Gastroenterologie,
Onkologie, Strahlentherapie, interventio-
nelle Radiologie, Pathologie, Psychoonko-
logie, Physiotherapie etc. [7].
Gegenwartig existieren noch keine Min-
destanforderungen oder Standards fiir on-
kologische OP-Berichte durch die jeweili-
gen Fachgesellschaften. Dabei stellt die
fachgerechte Durchfiihrung der onkologi-
schen Operationen und deren Dokumen-
tation einen wichtigen Bestandteil in der
erfolgreichen Behandlung von an Krebs
erkrankten Patienten dar. Basierend auf
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der Standardisierung des OP-Berichts, ist
auch ein Mindeststandard fiir onkologi-
sche Operationen anzustreben. Zusatzlich
kann ein standardisierter OP-Bericht als
Vorlage und Qualitatssicherung die Aus-
bildung nachfolgender Operateure verbes-
sern.

Das Ziel dieses Papiers der Assoziation
Chirurgische Onkologie (ACO) und der or-
ganspezifischen Arbeitsgruppen der DGAV
(CAGLP/CAOGI/CACP) ist es, Mindestan-
forderungen fiir onkologische OP-Berich-
te aus dem Bereich der Viszeralchirurgie
zu definieren. Ziel ist nicht, alle operati-
ven Details fiir die jeweiligen Tumorentita-
ten zu beschreiben, sondern die wichtigs-
ten Informationen zu definieren, die ein
onkologischer OP-Bericht enthalten soll-
te. Dariiber hinaus werden die rechtlichen
Grundlagen diskutiert. AbschlieBend wird
beschrieben, wie in Zukunft mithilfe der

kiinstlichen Intelligenz eine standardisier-
te Erstellung (onkologischer) OP-Berichte
aus unserem Fachgebiet moglich werden
konnte.

Einen wichtigen Bestandteil von OP-Be-
richten sollte auch die Beschreibung intra-
operativer Komplikationen darstellen. In-
traoperative Komplikationen sind mit post-
operativen Komplikationen und konseku-
tiv erhohter Morbiditat und Mortalitat as-
soziiert [8-10]. Beispielsweise kann die
Einteilung der intraoperativen Komplika-
tionen nach der ,ClassIntra“-Klassifikation
erfolgen [11], die auf einer prospektiv an-
gelegten Untersuchung basiert und de-
ren Validitat inzwischen bestatigt werden
konnte (s. @Tab. 1; [12, 13]). Die Klassifi-
kation beschreibt jedwede Abweichungen
vom normalen oder ,idealen” Verlauf ei-
ner Operation. Dies beginnt etwa bei einer
Serosaverletzung des Darms und schlief3t



neben Blutungen aus kleinen und gro-
Ben GefdRen auch systemische Komplika-
tionen wie das Auftreten einer Arrhyth-
mie mit ein [13]. Selbstverstdndlich muss
jedoch nicht zwingend eine einheitliche
Klassifikation an dieser Stelle verwendet
werden.

Juristische Anforderungen
an Form und Inhalt eines OP-
Berichtes

Der Zweck der Dokumentation ist die
Qualitétssicherung, Informationen fir
Mit- und Weiterbehandler, die Rechen-
schaftslegung gegeniiber Patienten und
der Nachweis der Leistungserbringung
zur korrekten Abrechnung.

Umfang und Inhalt der
Dokumentation

Hinsichtlich des Umfangs ist gemal3 der
BGH-Rechtsprechung basierend auf § 630f
BGB (,sdmtliche aus fachlicher Sicht fiir die
derzeitige und kiinftige Behandlung we-
sentlichen MaBnahmen und deren Ergeb-
nisse [...] aufzunehmen”) die ausfiihrliche,
sorgfdltige und vollstaindige Dokumenta-
tion der Operation einschlieBlich der pfle-
gerischen MalBnahmen vorzunehmen.

Laut Rechtsprechung miissen ,Opera-
tionsberichte [...] fiir den fachkundigen
Dritten selbsterkldrend sein [...]. Sie mis-
sen lesbar, in sich widerspruchsfrei und
nachvollziehbar” sein (LSG Baden-Wiirt-
temberg, Urteil v. 25.09.2013, Az. L 5 KA
3347/11) [22].

MaBstab fiir den Inhalt der Dokumen-
tation ist nach standiger Rechtsprechung
stets die nach dem Facharztstandard me-
dizinische Ublichkeit und Erforderlichkeit.
Ist die Dokumentation einer MafBnahme
aus medizinischer Sicht nicht erforder-
lich, so ist sie aus Rechtsgriinden auch
nicht geboten. ,Malnahmen sind nur
dann in den Krankenunterlagen zu do-
kumentieren, wenn dies erforderlich ist,
um Arzte und Pflegepersonal iiber den
Verlauf der Krankheit und die bisherige
Behandlung im Hinblick auf kiinftige me-
dizinische Entscheidungen ausreichend zu
informieren. Ein Operationsbericht muss
eine stichwortartige Beschreibung der
jeweiligen Eingriffe und Angaben (ber
die hierbei angewandte Technik enthal-

ten. Nicht erforderlich ist hingegen die

Wiedergabe von medizinischen Selbst-

verstandlichkeiten [...]“ (OLG Oldenburg,

Urteil v. 30.01.2008, Az. 5 U 92/06) [23].

Spezielle Rechtsvorschriften, z.B. Quali-

tatssicherungsrichtlinien, kénnen zudem

ausdriicklich bestimmte Angaben fordern.

GemaR juristischen Empfehlungen (He-
berer, BDC-Merkblatt ,Juristische Anforde-
rungen an einen OP-Bericht”) [24] ergibt
sich, basierend auf dem Stand der Recht-
sprechung, folgender notwendiger, jedoch
nicht abschlieBender Inhalt:

Die wesentlichen, fiir eine spatere drztli-
che Beurteilung voraussichtlich unerlass-
lichen Fakten uber den Verlauf der OP,
insbesondere regelmaBig
- etwaige spezielle Lagerung,

— Operationssitus,

— OP-Methode mit stichwortartiger
Beschreibung (OLG Oldenburg, Az.5 U
92/06), Griinde fiir das Abweichen von
einer herkdmmlichen OP-Methode,

- wesentliche Arbeitsschritte im Einzel-
nen,

— Befunde wahrend des OP-Verlaufs;
negative Befunde nur, wenn ein
medizinischer Anlass dazu besteht,

- jede Abweichung vom Normalver-
lauf, Komplikationen, unerwartete
Zwischenfélle, jede Besonderheit,
Erweiterungen der OP,

— Wechsel des Operateurs oder im OP-
Team sowie der Status des Patienten
beim Wechsel,

- bei ,Anféngeroperationen” maoglichst
umfassende Dokumentation; bei
selbststandiger Operation eines sich
noch in der Facharztausbildung befind-
lichen Arztes ist auch routinemafiges
Vorgehen zu dokumentieren,

— Anweisungen zu postoperativem
Procedere.

Zeitpunkt der Dokumentation

Gemal § 630f BGB ist die Behandlungsdo-
kumentation ,in unmittelbarem zeitlichem
Zusammenhang mit der Behandlung” zu
erstellen. Laut Rechtsprechung ist hierfir
ein ,Zeitraum, in dem dem Arzt die Ein-
zelheiten der Behandlung noch prasent
sind” (KG, Urteil vom 10.01.2013,Az.: 20 U
225/10, OVG Miinster, Urteil v. 25.11.2015,
Az: 6t A 2679/13) mal3geblich, eine fes-
te zeitliche Grenze existiert nicht [25, 26].

Entscheidend sind ndamlich stets die kon-
kreten Umsténde des Einzelfalles. Einigkeit
besteht jedoch in der Rechtsprechung da-
hingehend, dass je mehr Zeit zwischen
OP und Erstellung des OP-Berichtes ver-
streicht, umso mehr steigt die Gefahr des
Verlustes des Beweiswerts des OP-Berichts.

Form der Dokumentation

Die Form eines OP-Berichtes ist nicht ge-
setzlich festgelegt. Aus § 630f BGB er-
gibt sich, dass Patientenakten und somit
auch OP-Berichte als deren Bestandteil
+in Papierform oder elektronisch” gefiihrt
werden konnen. Zuldssig, teilweise auch
notwendig nach Qualitatssicherungsvor-
schriften, sind auch zusatzliche Bild- oder
Videoaufzeichnungen. Bei Berichtigungen
und Anderungen miissen sowohl die ur-
spriingliche Dokumentation als auch der
Zeitpunkt der Anderung erkennbar sein
(@ Abb. 1).

Intraoperative ,adverse events”
(iAEs)

Fotodokumentation, fakultativ, sofern ei-

ne Annotation durch die Chirurgie erfolgt

und eine digitale Speicherung moglich ist:

— Resektat ggf. mit Markierung kritischer
Resektionsrander,

— Situs nach Resektion vor Rekonstrukti-
on,

- Situs nach Rekonstruktion,

— Besonderheiten intraoperativ.

Bilddokumentation

Die intraoperative Bilddokumentation
nimmt durch die zunehmende routine-
maBige Anwendung minimal-invasiver
Operationstechniken einen immer groRe-
ren Stellenwert ein.

Auch wenn hier wenig zitierfahige Lite-
ratur vorhanden ist, gehdrt in vielen Klini-
ken die intraoperative Fotodokumentati-
on des Befundes oder kritischer Strukturen
im Rahmen eines minimal-invasiven Ein-
griffs zum Standard [46, 47]. Ferner ist es
tiblich, dass robotische Operationen kom-
plett oder teilweise als Video aufgezeich-
net werden, sodass auch hier eine digitale
Bilddokumentation vorhanden ist. Dari-
ber hinaus werden in zahlreichen Kliniken
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Indikation

. Tumorentitat (fakultativ ICD)

. Priaoperative histologische Sicherung: ja/nein (ggf.
Begriindung), histologischer Typ
Stadium: praop. Staging (cTNM, ggf. Molekularpathologie

etc.) Lymphadenektomie: ja/nein (ggf. Begriindung)

je nach Tumorentitat Lymphadenektomie:

Osophagus: z.B. D2/D3 Lymphadenektomie, 2-Feld, 3-Feld [27, 40]
Magen: z.B. D2/D3 Lymphadenektomie [28]

Leber: z.B. Ausmaf3 Lymphadenektomie im Lig. hepatoduodenale [29]

je nach Tumorentitat Lokalisation:

Osophagus: z.B. Hshenangabe ab Zahnreihe, Ausdehnung, Z-
Linie [27]

Magen: z.B. grofSe bzw. kleine Kurvatur, Abstand Pylorus, Z-
Linie [28]

Leber: z.B. Anzahl und Gréf3e der Herde pro Segment, Bezug
zu Strukturen im Lig. hepatoduodenale, intrahepatische
Pfortader und Lebervenen [29]

Pankreas: z.B. Pankreaskopf, -korpus, -schwanz, Proc.

Pankreas: z.B. Standard, erweitert [30]
Kolorektal: z.B. zentrale Dissektion [31]
Sarkom: nur in Ausnahmefdllen, begriinden [32]

uncinatus; RPC, BRPC, LAPC [30] je nach Tumorentitat Angaben zu kritischen Strukturen:

Kolon: z.B. ab ano/Linea dentata (flexibel gemessen), Osophagus: z.B. Ductus thoracicus, Trachealbifurkation,

anatomische Lokalisation, ggf. Markierung [31] Bronchus [27, 40]

Rektum: z.B. ab ano/Linea dentata (starr), Rektumdrittel [31] Magen: z.B. Pankreas, Milz (Perfusion) [28]

Sarkom: z.B. Grofe, rechts/links, Bezug zu Nachbarorganen Leber: z.B. A. hepatica., V. portae, D. hepaticus, Lebervenen [29]

(Kontakt/ Infiltration/ Encasement) [32] Pankreas: z.B. GefdfSvariationen (z.B. A. hep. dextra) [30]
Kolorektal: z.B. Ureter, VMS, Milz, Pankreas, Plexus hypogastricus

Vor-OPs (in Bezug auf die aktuelle onkologische Diagnose) sup./inf. [31]

. Neoadjuvante Therapie ja/nein (fakultativ inkl. Schema) Siviatie b (Gian] Wiasy Sizee) s il el (2]

Tumorkonferenz-Beschluss; DKG-zertifiziertes Zentrum
Ja/nein (ggf. Begriindung, z.B. Notfall)
. Aufklarung & shared decision making: ja/nein *

ResektionsausmaR
Resektionsphase und Bergung: Zugangsprotektion ja/nein

je nach Tumorentitat Schnellschnittuntersuchungen:

Operation = :
Offen/MIC konventionell/MIC robotisch (ggf. Begriindung), falls Osophagus: 2.B. oraler, aboraler Schmttmnd [27, 40]
MIC: Trokarpositionen/Hybrid Magen: z.B. oraler, aboraler Schnittrand [28]

Leber: z.B. Resektionsrdnder [29]

Pankreas: z.B. Pankreasabsetzungsrand,
Gallengangsabsetzungsrand [30]

Kolorektal: z.B. Resektionsrdnder [31]

Sarkom: nur in Ausnahmefllen, begriinden; zusdtzlich:
Fadenmarkierung allseitig (kranial/kaudal/lateral/medial/dorsal)
mit Angabe kritischer Resektionsrénder [32, 43]

Inspektion/Palpation/ggf. intraop. Sono (Ausschluss Leber-,
Peritoneal- und sonst. Metastasen); ggf. Anzahl Metastasen, PCl [33]
Lokalbefund: lokal begrenzt, Organ-uberschreitend

Operationsstrategie: kurativ (RO/R1), palliativ: ggf. Begriindung
Multiviszeralresektion vs. Organ-sparende Resektion: ggf.
Begriindung

2 T T e e il Rekonstruktion: ggf. mit Begriindung bei Abweichung vom

Osophagus: z.B. Ausmaf3 transhiatale/thorakale Dissektion [27] Standard

Magen: z.B. transhiatal (erweitert) [28]

Leber: z.B. Dissektionstechnik (z. B. Stapler, CUSA)[29, 34, 35] je nach Tumorentitét Rekonstruktionsbesonderheiten:

Pankreas: z.B. Triangle [36], RAMPS [30, 37] Osophagus: z.B. ICG, Magen- oder Kolonhochzug, Ivor-Lewis/
Kolorektal: z.B. CME/ TME; lateraler, medialer Approach, McKeown [27, 40]

Uncinatus First (C. ascendens) [38, 39, 31], Benennung der zentral Magen: z.B. Pouch [28, 44]

dissezierten Geféfe Leber: z.B. Gallengangsanastomose(n), Gefdfsrekonstruktionen [29]
Sarkom: z.B. OP-Strategie: organsparend vs. Kompartment-/ Pankreas: z.B. Pylorus-Erhalt, Technik Pankreasanastomose [45],
Multiviszeralresektion [32] Gefdfrekonstruktion [30]

je nach Tumorentitit Critical View/ Steps: Kolorektal: z.B. Naht/Stapler, Dichtigkeitstest; Bildgebung ICG [31]
Osophagus: z.B. Schlauchmagenbildung, Durchtrennung Sarkom: z.B. Stoma ja/nein, Omentumplombe, Angaben zur

V. azygos [27, 40] plastischen Rekonstruktion [32, 43]

Magen: z.B. Absetzen Duodenum, A. gastr. sin. [28]

Leber: z.B. Liver-hanging-Mandver, Markieren der

Resektionsgrenzen, Pringle-Manéver (Dauer), selektives Absetzen * Alle Therapieentscheidungen sollten in einem Patienten-

Ast A. hepatica/V.portae ,Lebervenen [29] zentrierten Ansatz getroffen werden [14]. Darunter ist zu verstehen,
Pankreas: z.B. Untertunnelung Pankreas, Absetzen GDA, Anziigeln dass im Sinne eines ,,shared decision making“ (SDM) die

kritischer Gefdf3e [30] betroffenen Patienten sorgfiltig (iber die verschiedenen zur
Kolorektal: z.B. open book [41], Gerota-Faszie, ,holy plane” Verfiigung stehenden Therapieoptionen aufgeklért werden [15]. Im
zwischen Fascia pelvica visceralis und parietalis [42, 31] Konsens mit allen Behandlern wird dann das Therapiekonzept
Sarkom: z.B. Dissektion/Resektion/Rekonstruktion/Absetzung: endgliltig festgelegt. Die Sinnhaftigkeit eines SDM [16—19] konnte auch
Kolon/Pankreas/Milz/Niere/grofSe Gefdfse (Aortoiliacal/ fiir die Chirurgie in Bezug auf die Ergebnisqualitidt nachgewiesen

V. cava)/Zwerchfell/M. psoas [32] werden [20, 21].

Abb. 1 A Mindeststandard onkologischer OP-Bericht
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auch die Resektate fotografiert und die
Aufnahmen archiviert.

Eine Bild- oder Videodokumentation
der Operationen kann aus juristischer
Sicht an Bedeutung gewinnen, um zum
einen anhand der ordnungsgemaRen
Dokumentation im Rahmen von Klagen
wegen etwaiger Behandlungsfehler ei-
ne Lege-artis-Behandlung beweisen zu
konnen und zum anderen der Gefahr
einer Beweislastumkehr zu begegnen, die
droht, wenn eine medizinisch gebotene
wesentliche MaBnahme und ihr Ergebnis
nicht dokumentiert werden. Ferner muss
eine solche Bild- oder Videodokumen-
tation erfolgen, wenn diese in anderen
Rechtsgrundlagen, wie z.B. Qualitatssi-
cherungsrichtlinien, gefordert wird.

Fiir zahlreiche Studien ist dariiber hi-
naus die Moglichkeit der Dokumentation
der minimal-invasiv durchgefiihrten Ope-
ration fiir den Studieneinschluss der Pa-
tienten bzw. die Zulassung als Studien-
zentrum verpflichtend, da anhand dieser
Dokumentation die chirurgische Qualitdt
beurteilt werden kann. Es ist daher keines-
wegs nur spekulativer Natur, dass diese
Form der Bild- und Videodokumentation
auch einen Einzug in die tégliche klinische
Routine in Deutschland erfahren wird.

Ausblick: kiinstliche Intelligenz zur
Generierung standardisierter OP-
Berichte

Aktuelle Forschungsarbeiten betonen den
hohen Dokumentationsaufwand im Kran-
kenhaus und untersuchen Kl-basierte L6-
sungen zur Reduzierung dieses Aufwan-
des, der zu Uberlastung und schlechterer
Versorgungsqualitdt beitragen kann [48,
49]. Vielversprechende Ansdtze wie der
DAX Copilot zeigen, dass durch den Einsatz
von Kl der Zeitaufwand fiir Dokumentati-
on verringert und die Qualitat der person-
lichen Begegnungen zwischen medizini-
schem Personal und Patienten verbessert
werden kann [50]. Zu den identifizierten
Potenzialen zur Aufwandsreduktion ge-
horen medizinische Schreibkrafte, Work-
flow-Optimierungen und technologische
Lésungen [51].

Aktuell verfiigbare Systeme wie Nu-
ance (Burlington, Massachusetts, USA)
und DeepScribe (San Francisco, Kaliforni-
en, USA) nutzen Spracherkennungstech-

nologien, um gesprochene Sprache in
prézise Dokumentation umzuwandeln.
Systeme zur Videodokumentation wie
Caresyntax und Proximie integrieren den
Operationssaal mit Krankenhausinforma-
tionssystemen (KIS) und bieten erweiterte
Analysen, um die Produktivitdt und Er-
gebnisse von Operationen zu verbessern.
Trotz dieser Fortschritte bleibt die auto-
matische Erfassung von OP-Situationen
eine Herausforderung, die derzeit nur un-
zureichend adressiert wird. Dabei konnte
eine (Teil-)Automatisierung der OP-Be-
richt-Erstellung durch die Integration von
KI-Bildverarbeitung und Spracheingabe
mit innovativen Benutzerschnittstellen
medizinische und administrative Prozesse
optimieren.

Beispielhaft untersucht im Projekt KIA-
RA (BMBF-Forderung, FKZ 165V9036) ein
interdisziplinarer Verbund die Umsetzung
und Auswirkungen einer Kl-basierten Er-
fassung von Arbeitsprozessen im OP zur
automatisierten Erstellung von OP-Berich-
ten. Im Fokus stehen 2 exemplarische Pro-
zeduren:die Nierentransplantation und die
Mandibularrekonstruktion. Technisch kon-
zentriert sich das Projekt auf die visuel-
le Verarbeitung mittels KI, um Instrumen-
te und Arbeitsschritte zu detektieren und
daraus dokumentationswiirdige Ereignis-
se abzuleiten. Die Analyse dieser komple-
xen OP-Situationen erfolgt auf 2D-Kame-
rabildern, die von Standard-OP-Hardware
wie OP-Leuchten-Kameras erfasst werden.
Die Bildverarbeitung erfolgt durch Objek-
terkennungstechniken wie YOLO und vi-
suell-linguistische Modelle wie CLIP oder
BLIP. Neurosymbolische Ansdtze, Graph-
basierte Frameworks und ,Human in the
Loop“-Verfahren werden integriert, um die
Qualitdt der Situationsanalysen zu opti-
mieren.

Eine grafische intraoperative Nutzer-
schnittstelle wird entwickelt, um die
Detektionen nachvollziehbar darzustellen
und ggf. Korrekturschleifen abzubilden. In-
traoperative Sprachbefehle kdnnen ergén-
zend genutzt werden, um visuell schwer
detektierbare Informationen festzuhalten.
Die postoperative Schnittstelle erleichtert
die Uberpriifung und Nachbearbeitung
des Berichts durch die Operierenden,
die weiterhin fiir dessen Richtigkeit ver-
antwortlich bleiben. Die Einbettung des
Systems in bestehende Arbeitsabldufe

ist entscheidend, um die Akzeptanz zu
erhdhen und die Effizienz der OP-Doku-
mentation zu steigern.

Der Einsatz von Kl-Technologie soll
das medizinische Personal nach der OP
entlasten, indem ein automatisch ge-
nerierter Berichtsentwurf bereitgestellt
wird. Es muss aber ber{icksichtigt werden,
dass der Einsatz von Kl wdhrend einer
OP die Arbeit aller OP-Teammitglieder
beeinflusst. Deshalb ist eine partizipative
Einbindung aller relevanten Nutzergrup-
pen einschlieBlich Chirurgie, Pflege, An-
asthesie, Patienten und Krankenhaus-IT
entscheidend, um Akzeptanz, Zufrieden-
heit und Vertrauen in die KI-Systeme zu
gewabhrleisten. Die Interaktion mit der KI
erfordert eine benutzerfreundliche und
ablenkungsarme Gestaltung der oben ge-
nannten Schnittstellen. Ethisch-rechtliche
Fragen zur Datenerhebung und -nutzung
sowie die Genauigkeitsparameter der
KI-Dokumentation miissen gekldrt wer-
den einschlieBlich der Speicherung, des
Zugriffs und der Auswirkungen auf die
Arbeitsleistung [50, 52]. Die Verwendung
offener Systeme bzw. Entwicklung eige-
ner Hilfskonstrukte” mit Verwendung
von Servern auBBerhalb Deutschlands bzw.
der EU muss sehr kritisch gesehen wer-
den. Transparenz in diesen Prozessen ist
notwendig, um das Vertrauen der Nutzer
in die Technologie zu sichern und ihre
Akzeptanz zu fordern.

Die Nutzung von Kl in der OP-Berichts-
generierung verspricht eine erhebliche Ef-
fizienzsteigerung, indem sie den zeitlichen
Aufwand reduziert und die medizinische
Dokumentation zeitnah sowie praziser und
konsistenter gestaltet. Durch die Integra-
tion in Krankenhausinformationssysteme
konnen KI-Systeme nahtlos in bestehende
Arbeitsablaufe eingebunden werden, was
den gesamten Behandlungsprozess opti-
miert. Zukiinftig konnte Kl personalisierte
Berichte erstellen, die auf die spezifischen
Bediirfnisse unterschiedlicher Nutzergrup-
pen zugeschnitten sind. Gleichzeitig ms-
sen ethische und rechtliche Aspekte be-
riicksichtigt werden, insbesondere in Be-
zug auf Datenschutz und Datensicherheit.
Langfristig ist die Akzeptanz durch medizi-
nische Fachkrafte entscheidend, die durch
kontinuierliche Schulungen und Einbin-
dung in die Systementwicklung gefordert
wird.
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Ubersichten

Fazit

In diesem Artikel werden Mindestanfor-
derungen fiir das Erstellen eines standar-
disierten und einheitlichen onkologischen
Operationsberichts definiert. Essenziell da-
fiir ist zundchst die Beachtung der juristi-
schen Rahmenbedingungen. Als Blaupau-
se fir das Erstellen eines individuellen
onkologischen Operationsberichts sollen
die rechtfertigende Indikation sowie die
Operationsschritte dienen. Hier sollten die
Operationstechnik, das Ausmal} der Re-
sektion und Lymphadenektomie, die Ra-
dikalitat des Eingriffs und die anschlieen-
de Rekonstruktion prazise erlautert wer-
den. Es sollte sich an den Definitionen der
nationalen oder internationalen Leitlinien
bzw. konsensuellen Empfehlungen orien-
tiert werden. Zudem ist ein Verweis auf das
Auftreten intraoperativer Komplikationen
notwendig, auch um potenziellen Rechts-
streitigkeiten begegnen zu kdnnen. Hier
wird insbesondere auf die Bedeutung der
Foto- und Videodokumentation hingewie-
sen. In diesem Artikel wird abschlieBend
ein Ausblick auf das Potenzial kiinstlicher
Intelligenz beim Erstellen eines onkolo-
gischen Operationsberichts skizziert. Ne-
ben einer Effizienzsteigerung ist auch eine
Qualitatsverbesserung mdglich, die allge-
meinhin das oberste Ziel in der Versorgung
krebskranker Patienten sein sollte.
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