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Künstliche Intelligenz (KI) ist aus al-
len Bereichen des chirurgischen Alltags
nicht mehr wegzudenken. Um unsere
Patienten bestmöglich zu versorgen und
als deutsches Gesundheitswesen inter-
national wettbewerbsfähig zu bleiben,
gilt es, die Möglichkeiten und Heraus-
forderungen zu benennen und in in-
terdisziplinären Lösungen umzusetzen.
16 Experten beschreiben die aktuelle Si-
tuation, Zukunftswünsche sowie Ideen
für denWeg in die digitale Transformati-
on.

Hintergrund

Die technischen Entwicklungen imBereich
der KI zeigen das Potenzial für einen Para-
digmenwechsel in der chirurgischen Me-
dizin auf allen Ebenen der ärztlichen Tätig-

keiten [1]. Im Zuge einer chirurgischen Be-
handlungkönntenKI-Anwendungentheo-
retisch alle Behandlungsschritte unterstüt-
zen:beginnendmitder radiologischenund
pathologischen Diagnostik, Patientenauf-
klärung und edukativer Begleitung wäh-
rend der Behandlung, über eine intraope-
rativeUnterstützung, z. B. durchautonome
roboterassistierte Arbeitsschritte bis hin
zurpostoperativenÜberwachungundVor-
hersage von Behandlungsverläufen. Ziel
aller Anwendungsbereiche ist es, die Be-
handlungsqualität und damit die Patien-
tensicherheit zu verbessern.

Aufgrund der rasanten Entwicklung im
Bereich der KI ist eine frühzeitige, struktu-
rierte Zusammenarbeit zwischen den me-
dizinischen, ärztlichenAnwendern, der Po-
litik für die Verantwortung der rechtlichen
Rahmenbedingungen und gesellschaftli-
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chen Zielsetzungen sowie der freien Wirt-
schaft als Innovations- und Transformati-
onstreiber notwendig. Hierfür haben wir
als interdisziplinäre Expertengruppe für KI-
Anwendungen in der Chirurgie im Rah-
men des 2. Digital Health Summit am
30.08.2024 in Brandenburg an der Havel
eine Konsenskonferenz nach Delphi-Maß-
gaben umgesetzt, um einen Status quo
zur Realität sowie die notwendigen wis-
senschaftlichen und technischen Transfor-
mationsschritte, die eine skizzierte Utopie
ermöglichen könnten, zu definieren [2].
Hierzu wurden neben den medizinischen
Fragestellungen und Anforderungen ins-
besondere auch Aspekte zu der notwen-
digen „KI-Infrastruktur“ im Bereich Daten-
schutz, IT-Sicherheit und klinischer IT-In-
frastruktur imSinnederDigitalisierungdis-
kutiert.

Mit den Ergebnissen dieser Konsensus-
konferenz möchten wir allen beteiligten
Akteuren in chirurgischenDisziplinen (und
verwandten medizinischen Bereichen),
Politik und Wirtschaft einen interdiszipli-
nären, expertenvalidierten Überblick über
den aktuellen Stand sowie die notwendi-
gen Transformationsprozesse geben, um
KI zukünftig in der chirurgischen Behand-
lung auf allen Ebenen erfolgreich und
sinnvoll zu etablieren. Hierbei werden
auch insbesondere berufsrechtliche und
ethische Limitationen aufgezeigt, um aus
ärztlicher Perspektive zielführende wis-
senschaftliche, technische und finanzielle
Investitionen vorzuschlagen.

Methodik

Wir führten ein modifiziertes Delphi-Ver-
fahren mit 16 interdisziplinären Forschern
zum Themenkomplex ,Künstliche Intelli-
genz in chirurgischen Disziplinen‘ durch.
Die Zusammenstellung des Expertenpa-
nels erfolgte durch E-Mail-Einladungen an
Erst-/Letztautoren aus Deutschland und
Österreich von Forschungsarbeiten auf
PubMed zum Themenfeld. Die interdis-
ziplinäre Zusammensetzung des Delphi-
Panels erfolgte nach E-Mail-Einladungen
anAutorinnenundAutoren relevanter For-
schungspublikationen der vergangenen
5 Jahre zum Themenfeld KI in der Medizin,
die zuvor durch die Leitung des 2. Digital
Health Summit identifiziertwordenwaren.
Das Panel umfasste Experten aus klinisch-

Zusammenfassung

Hintergrund: Künstliche Intelligenz (KI) in der chirurgischen Medizin hat das Potenzial,
alle Behandlungsphasen im Sinne einer verbesserten Behandlungsqualität und
Patientensicherheit zu unterstützen. Eine Expertengruppe hat im Rahmen einer
Konsenskonferenz beim 2. Digital Health Summit in Brandenburg im August 2024 den
aktuellen Stand und die erforderlichen Schritte zur erfolgreichen Integration von KI in
chirurgische Fächer diskutiert.
Methodik: Es wurde ein modifiziertes Delphi-Verfahren mit 16 interdisziplinären
Forschern zum Themenkomplex KI in chirurgischen Disziplinen durchgeführt. In
zwei Online-Meetings mit anschließenden Delphi-Umfragerunden (LimeSurvey) und
einem abschließenden Hybrid-Meeting wurden von allen 16 Teilnehmern individuelle
Stellungsnahmen erstellt, gemeinsam diskutiert und in Anlehnung an das AWMF-
Regelwerk Leitlinien konsentiert.
Ergebnisse:Aus 103 eingereichten Stellungsnahmen wurden 36 Statements zu Realität
(n= 12), Utopie (n= 13) und Möglichkeiten der digitalen Transformation (n= 11) nach
Diskussion und Modifikation konsentiert. Wir erzielten einen Konsens von mindestens
75% in allen hier aufgeführten Stellungsnahmen, 6 der Stellungsnahmen erreichten
mit 100% Zustimmung starken Konsens.
Schlussfolgerung: Die konsentierten Stellungsnahmen zeigen das große Potenzial von
KI für die Verbesserung in allen Bereichen der Patientenversorgung in der chirurgischen
Medizin. Herausforderungen wie fehlende Digitalisierungsstrukturen und rechtliche
Rahmenbedingungen wurden identifiziert und praxisnahe Vorschläge zur Umsetzung
entwickelt. Die Notwendigkeit einer interdisziplinären Zusammenarbeit zwischen
Medizin, Politik und Wirtschaft wird betont, um das deutsche Gesundheitswesen
national wie international wettbewerbsfähig und zukunftssicher zu gestalten.

Schlüsselwörter
Künstliche Intelligenz · Chirurgie · Delphi-Konsensuskonferenz · Rechtliche Rahmenbedingungen ·
Digitalisierung

therapeutischen, diagnostischen und for-
schenden Bereichen – einschließlich Lehr-
und Ausbildungsforschung – verschiede-
ner deutscher Universitätskliniken, eines
österreichischen Schwerpunktkranken-
hauses sowie des Deutschen Forschungs-
zentrums für Künstliche Intelligenz. Mit
Ausnahme der Letztautoren sind sämtli-
che Mitglieder des Delphi-Panels zugleich
Autorinnen und Autoren dieser Publi-
kation. Die wissenschaftliche Methodik
wurde in Zusammenarbeit mit dem Zen-
trum für Wissenstransfer „UroEvidence“
der Deutschen Gesellschaft für Urolo-
gie e. V. konzipiert. Die Delphi-Methode
wurde in den 1950er-Jahren entwickelt
und ist ein strukturiertes, mehrstufiges
Befragungsverfahren zur Konsensbildung.
Sie basiert auf der moderierten Samm-
lung anonymisierter Einschätzungen eines
Expertenpanels [3].

Die Methodik des modifizierten Del-
phi-Verfahrens wurde im Voraus durch ein
schriftliches Protokoll festgelegt. Alle ein-
geladenen Experten gaben ihre Interes-
senkonflikte offen an. Den Expertenwurde
einProjektexposémit allen relevantenHin-
tergrundinformationen bereitgestellt. Das

Protokoll umfasste außerdem eine um-
fassende narrative Literaturrecherche zum
Einsatz, Nutzen und Potenzial von KI in chi-
rurgischen Disziplinen.

Es fanden insgesamt2Online-Meetings
sowie 1 abschließendes Hybrid-Meeting
(Präsenz+ Online) mit den eingeladenen
Experten statt. Im ersten Online-Meeting
(via Microsoft Teams) erfolgte die Pro-
jektvorstellung sowie die Sammlung von
Kernfragen und Argumenten. Nachfol-
gend entwickelten die Konsensusgrup-
penteilnehmer nach Literaturrecherche
passende Konsensusstatements. Diese
wurden durch die Konsensusgruppen-
leitung gebündelt und in die Bereiche
Realität, Utopie und Transformation ka-
tegorisiert sowie thematisch gruppiert.
Nachfolgend wurde die Konsensusumfra-
ge auf der Plattform LimeSurvey an die
Experten zur Abstimmung versandt. Der
Grad der Zustimmung/Ablehnung zum
Konsensusstatement erfolgte auf einer
5-Punkte-Likert-Skala („stimme voll und
ganz zu; stimme eher zu, stimme weder
zu noch nicht zu, stimme eher nicht zu,
stimme gar nicht zu“). Im zweiten Online-
Meeting erfolgte die Vorstellung und Dis-
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kussion der bisherigen Konsensusergeb-
nisse. Die Konsensusstatements wurden
hier abhängig vom Zustimmungsgrad
und der Diskussion belassen, geschärft,
verändert oder verworfen. Nachfolgend
wurde eine zweite Konsensusumfrage auf
der Plattform LimeSurvey an die Experten
zur Abstimmung versandt. Beim abschlie-
ßenden Hybrid-Meeting wurden die Kon-
sensusstatements dann final diskutiert,
ggfs. adjustiert und final abgestimmt.

Der Grad der Konsensstärke in Abhän-
gigkeit der Zustimmung der Experten zu
denKonsensusstatementswurde inAnleh-
nung an das AWMF-Regelwerk Leitlinien
wie folgt definiert:
– starker Konsens: Zustimmung von

>95% der Teilnehmenden,
– Konsens: Zustimmung von >75–95%

der Teilnehmenden,
– mehrheitliche Zustimmung: Zustim-

mung von >50–75% der Teilnehmen-
den,

– keine mehrheitliche Zustimmung:
Zustimmung von ≤50% der Teilneh-
menden.

„Starker Konsens“ (>95%der Teilnehmen-
den) wurde aufgrund der Zusammenset-
zungderGruppeaus 16 Expertennur dann
erreicht, wenn alle 16 (100%) eine Zu-
stimmung angegeben haben. 15 Zustim-
mungen entsprechen hier 94% und damit
formal einem „Konsens“.

Ergebnisse

Die erarbeiteten und konsentierten State-
ments beschäftigen sich zunächst mit
der Realität (Status quo) der aktuellen KI-
Nutzung in chirurgischen und angeschlos-
senen Disziplinen, definieren dann eine
Utopie (maximalePotenzialausschöpfung)
und beschreiben schließlich die aktuellen
Möglichkeiten zur digitalen Transforma-
tion (vom Status quo zur maximalen
Potenzialausschöpfung). Viele relevante
Bereiche der chirurgischen Tätigkeiten
werden thematisiert, jedoch besteht kein
Anspruch auf Vollständigkeit.

Realität (Status quo)

Trotz rasanter wissenschaftlicher Wei-
terentwicklung von KI-Modellen und Er-
weiterung der Anwendungsgebiete mit

Fokus auf chirurgische Sicherheit fehlen
aktuell in Deutschland und europaweit
essentielle strukturelle Voraussetzungen
für die klinische Translation (technische,
organisatorische, wirtschaftliche und
regulatorische Voraussetzungen, sowie
Akzeptanz- und Ausbildungsbarrieren).
(KONSENS)

Der begrenzte Zugang zu multizentri-
schen, umfassenden Datensätzen und die
fehlende Interoperabilität zwischen chi-
rurgischen Systemen erschweren den Da-
tenaustausch und die Integration von KI-
basierten Anwendungen, z. B. im Opera-
tionssaal. KI-Modelle müssen daher häu-
fig an Hand von monozentrischen, spezi-
fischen und weniger repräsentativen Da-
tensätzen trainiert werden, was ihre Fä-
higkeit einschränkt, die klinische und de-
mografische Vielfalt abzubilden [4, 5]. Die
fehlende regulatorische Klarheit und un-
zureichende technische Infrastruktur zur
nahtlosen Datenerfassung und -verarbei-
tung verhindern den Einsatz von KI, insbe-
sondere bei zeitkritischen Entscheidungen
im intraoperativen Setting.

Für die nationale klinische Anwen-
dung von KI-basierten Assistenzsyste-
men stellen die rechtlichen Verwaltungs-
strukturen des Föderalismus für die flä-
chendeckende Umsetzung von Vorga-
ben des Datenschutzes (mit einzelnen
Datenschutzbeauftragten), der Infor-
mationssicherheit sowie der noch sehr
heterogenen Digitalisierungsstandards
eine aktuell komplexe politische, struk-
turelle Herausforderung dar. (STARKER
KONSENS)

DeraktuelleEinsatz vonKI-Systemen im
deutschen Gesundheitswesen erfolgt ak-
tuell v. a. anhandeinzelnerProjekte inKlini-
ken bzw. Klinikverbunden. Somit muss je-
des Krankenhaus eigenverantwortlich mit
dem IT-Abteilungen sowie Datenschutz-
beauftragten gesetzeskonforme und um-
setzbare digitale Prozesse erarbeiten, die
anschließend KI-Applikationen anwenden
können. Für einenzukünftigen, effizienten,
klinik- und länderübergreifenden Einsatz
und Austausch von Daten für erfolgreiche
KI-Systemesollten inderPolitikbundesein-
heitliche Maßnahmen und Vorgaben erar-
beitet werden, um diese bestehenden ge-
setzlichen Limitation zu verbessern [6–8].

Die klinische Einführung von KI-Tools
immedizinischen Bereichwird v. a. durch

folgende Faktoren beeinflusst und aktu-
ell verzögert: das Fehlen einer prospekti-
ven klinischen Validierung, die Notwen-
digkeit einerbehördlichenGenehmigung
und das Fehlen einer angemessenen in-
stitutionellen Infrastruktur für die syste-
matische Datenerfassung und -verarbei-
tung. (KONSENS)

a) Verwendungszweck sowie analyti-
sche und klinische Validierung, b) Daten-
qualität und c) Privatsphäre und Daten-
schutz gehören zu den sechs zentralen
Themenbereichen, die von der WHO für
eine sichere und schnelle Nutzung von
KI-Systemen im Gesundheitswesen ange-
sprochen werden [9]. Vor allem die Erhe-
bungvielfältigerund fürdieZielpopulation
repräsentativer Daten ist für die Gewähr-
leistung der „algorithmischen Sicherheit“
unerlässlich [10]. Außerdem sollte das Pa-
radigma des „federated learning“ in Be-
tracht gezogen werden, um den Daten-
schutz und Fragen der gemeinsamen Nut-
zung von Daten zu wahren und gleichzei-
tigdieEntwicklungrobuster, institutionen-
übergreifender Modelle zu gewährleisten
[11].

DerdemografischeWandel führtdurch
die alternde Bevölkerung zu einem stei-
genden Bedarf an Gesundheitsleistun-
gen, den das Gesundheitssystem ohne
den Einsatz von KI kaum bewältigen
kann. (KONSENS)

Der Einsatz von KI im Gesundheitswe-
sen birgt vielversprechendes Potenzial,
wirft aber auch ethische Bedenken und
Herausforderungen auf. Die Integration
von KI-Lösungen in die Gesundheits-
versorgung älterer Menschen erfordert
daher eine sorgfältige Planung und die
Berücksichtigung von Aspekten wie exter-
ner Validierung, Transparenz und Schutz
vor Fehlern. Um den individuellen Be-
dürfnissen älterer Menschen angemessen
Rechnung zu tragen, ist ein personenzen-
trierter Ansatz unerlässlich [12].

Die technischen Operationspunkte
von Algorithmen zur Detektion patholo-
gischer Befunde in radiologischen Bild-
daten balancieren eine häufig priorisiert
hohe Sensitivität mit der im Rahmen
dessen noch erreichbaren Spezifitäten
und klinisch-prädiktivenWerten [13–15].
Zwar eignen sich hochsensitive Algo-
rithmen als „second reader“, um die An-
zahl übersehener Befunde zu reduzieren

Die Urologie 3



Originalien

[16–18]. Jedoch bergen hochsensitive Al-
gorithmen mit resultierend auch falsch-
positiven Detektionen in Kombination
mit einem möglichen „confirmation bi-
as“ klinischer Anwender die Gefahr, dass
Patienten unnötigerweise einer erweiter-
ten Diagnostik und Therapie zugeführt
werden [14, 19, 20]. (KONSENS)

Bereits in den 1980er-/1990er-Jahren
führten „Computer-aided-design“ (CAD)-
Systeme in der Mammographie zu kriti-
schen Diskussionen über unnötige Abklä-
rungen [19, 20] durch (zu) hohe Sensitivi-
täten und limitierte prädiktive Werte [13,
14, 16–18]. Ähnliche Herausforderungen
bringen auch Anwendungen modernerer
KI-Algorithmen mit sich [15].

Der Einsatz von KI-basierten Chatbots
zur Beantwortung von Patientenfragen,
z. B. bei der präoperativen Schulung oder
in der postoperativen Nachsorge, be-
schränkt sich aufwenige Studien. Ebenso
ist die KI-gestützte Überwachung post-
operativer Fortschritte sowie die früh-
zeitige Erkennung von Komplikationen
nicht Teil der klinischen Routine. (STAR-
KER KONSENS)

Studienergebnisse,wie z. B. bei derWis-
sensvermittlung in der Prostatakrebsdia-
gnostik, zeigen, dass Chatbots von Patien-
ten genutzt und erfolgreich klinisch einge-
setzt werden können [21]. Obwohl vielver-
sprechende Studienergebnisse zu beob-
achten sind, erfordert die Integration in kli-
nische Arbeitsabläufe weitere Forschung,
um ethische, technische und regulatori-
scheHerausforderungenzubewältigen.KI-
basierte Chatbots können Ärzte und Pati-
enten unterstützen, ersetzen jedoch nicht
die zwischenmenschliche Arzt-Patienten-
Beziehung.

Die KI zur intraoperativen Qualitäts-
sicherung und Verbesserung der Patien-
tensicherheit beschränkt sich derzeit auf
wissenschaftliche retrospektive Analy-
sen von operativen Videos, zur Segmen-
tierung von anatomischen Strukturen,
Phasenerkennung und Bewertung chir-
urgischer Fähigkeiten. (KONSENS)

Obwohl KI-Anwendungen zunehmend
in der präoperativen Diagnostik, The-
rapieplanung, Risikostratifizierung und
postoperativen Verlaufskontrolle einge-
setzt werden, bleibt ihr Potenzial für
intraoperative Qualitätssicherung und
Patientensicherheit bislang weitgehend

ungenutzt. Aktuelle, überwiegendwissen-
schaftlich-experimentelle Ansätze zielen
primär auf ein automatisiertes Verständ-
nis intraoperativer Abläufe sowie auf die
retrospektive Erkennung und Klassifika-
tion räumlicher und zeitlicher Aspekte
im endoskopischen Video ab (z. B. Er-
kennung operativer Phasen, Vorhersage
nächster Schritte oder Einordnung von
Instrument-Gewebe-Interaktionen) sowie
die Bewertung chirurgischer Fähigkeiten
[22–27].

Das Training von KI-System in derMe-
dizin erfordert aktuell große Mengen an
Gesundheitsdaten. Gesundheitsdaten
werden unter Einsatz einer doppelten
Pseudonymisierung durch eine Vertrau-
ensstelle von potenziell identifizierbaren
Informationen getrennt. (KONSENS)

Mit dem am 26.03.2024 in Kraft getre-
tenen Gesundheitsdatennutzungsgesetz
(GDNG) besteht der rechtliche Rahmen,
medizinische Daten in breiterer Anwen-
dung nutzbar zu machen. Zum aktuellen
Zeitpunkt fehlt aber die Infrastruktur,
diese Gesundheitsdaten anzufordern, da
sich das neue Forschungsdatenzentrum
Gesundheit der gesetzlichen Ombudsbe-
hörde,demBundesinstitut fürArzneimittel
und Medizinprodukte, noch im Aufbau
befindet. Anträge werden voraussicht-
lich ab Anfang 2025 bearbeitet werden
können [28–30].

Zum aktuellen Zeitpunkt bestehen
keinerlei gesetzliche Haftungspflicht und
Urheberrechte für die Verwendung von
medizinischen, KI-generierten Inhalten.
Damit Inhalteurheberrechtlichgeschützt
sind, müssen sie gemäß § 2 Abs. 2 UrhG
als „Werk“ gelten, was eine „persönliche
geistige Schöpfung“ voraussetzt. Diese
Schöpfung muss auf menschlicher krea-
tiver Tätigkeit beruhen, um als „persön-
lich“ zu gelten. KI-erzeugte Inhalte gelten
in der Regel nicht als urheberrechtlich
geschützt, da keine „persönliche geistige
Schöpfung“ vorliegt. (KONSENS)

Um Verantwortung übernehmen zu
können, muss ein Subjekt im traditionel-
len Sinne handlungsfähig, also in der Lage
sein, Entscheidungen zu treffen. KI erfül-
len diese Voraussetzungen nicht, weshalb
Verantwortung für deren Verhalten nicht
auf die KI selbst übertragen werden kann
[31].

Zu jedemZeitpunkt unterliegt die Ver-
antwortung der Diagnostik, Diagnose-
stellung und Therapie, auch bei Verwen-
dung von KI-gestützten Systemen, den
behandelnden Ärzten. (KONSENS)

Für Schnittstellen zwischen Menschen
und KI besteht das Risiko einer Verantwor-
tungsdiffusion. BeiderZuweisungvonVer-
antwortung tritt an die Stelle des Arzt-Pa-
tienten-Verhältnisses ein Zusammenspiel
von Herstellern, Programmierern, Regu-
lierungsbehörden, medizinischen Anwen-
dendenund Patienten. KI kann selbst nicht
fürFehler zurVerantwortunggezogenwer-
den [31]. Akteure sind in der Pflicht, die
Verantwortungeindeutigzuzuweisen [32].

Die aktuellen medizinischen Curricu-
la sind nicht unter Berücksichtigung der
hohen Wahrscheinlichkeit, dass in den
kommenden Jahrzehnten vermehrt KI-
basierte Assistenzsysteme Einzug in die
klinische Anwendung halten werden,
verfasst worden. (KONSENS)

Die Inhalte des Medizinstudiums orien-
tieren sich einerseits an den Erfahrungen
der bisherigen Lehre, sollen aber gleich-
zeitig bereits frühzeitig sich abzeichnende,
Trends integrieren [33, 34]. Die aktuell für
2027 geplante Novelle der Approbations-
ordnung stellt eine günstige Gelegenheit
dar, es den Studierenden zu ermöglichen,
bereits im Rahmen ihrer Ausbildung zu
lernen, die Entscheidungsprozesse von KI-
Modellen in ihrenGrundzügennachzuvoll-
ziehen und dadurch ein Verständnis für
Potenzial und Begrenzungen bestimmter
Methoden zu entwickeln.

Aktuell gibt es keine speziell für me-
dizinische Anwendungen trainierte KI-
Systeme, die effektiv und zuverlässig für
denWissenserwerb in der medizinischen
Ausbildung empfohlen werden können.
Die Entwicklung solcher Systeme steht
noch am Anfang und bedarf weiterer
Forschung und Validierung, bevor sie in
der medizinischen Lehre flächendeckend
eingesetzt werden können. (KONSENS)

Obwohl „large language models“ be-
eindruckende Ergebnisse bei der Beant-
wortung medizinischer Fragestellungen
erbringen, mangelt es aktuell an medi-
zinspezifischem Training, Präzision und
Zuverlässigkeit, um sie als vertrauenswür-
dige Werkzeuge für den Wissenserwerb
zu nutzen [35–42]. Sorgfältige Planung,
rigorose Testungen, fortlaufende Updates,
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aktiveWartungen, ethische Überlegungen
und Datenschutz sind von entscheidender
Bedeutung für die Entwicklung solcher
Systeme.

Utopie (maximale Potenzialaus-
schöpfung)

DerDatenzugriff, dieDatenverarbeitung,
der Daten-Output sowie die Speiche-
rung des KI-generierten Inhalts unter-
liegt nicht der Verantwortung der Ärzte.
Die Nutzung und Anwendung dessen
für Klinik, Forschung und Lehre jedoch
unterliegt der Verantwortung der Ärzte.
(KONSENS)

Herstellermüssen sicherstellen, dass KI-
Systeme transparent und verantwortungs-
voll genutzt werden können. Patienten
sollten Entscheidungsunterstützungssys-
teme in Grundzügen verstehen können,
um einen „informed consent“ zu ermög-
lichen. Ärzte sollen in der Lage sein, eine
Risikobewertung bei der Nutzung eines
KI-Systems vorzunehmen. Die moralische
und rechtliche Letztverantwortung bei KI-
gestützten Anwendungen verbleibt beim
behandelnden Fachpersonal. Das Vertrau-
en in die Arzt-Patienten-Beziehung bleibt
somit zentral für den Behandlungserfolg.
Das Ziel des KI-Einsatzes in der Medizin
soll nicht darin bestehen, medizinisches
Fachpersonal zu ersetzen, sondern den
Behandlungsprozess zu unterstützen [32].

Die Ergebnisse der im medizinischen
Bereich eingesetzten KI-Tools sollten für
Kliniker leicht interpretierbar sein, sie soll-
ten plausible, logische Begründungen für
das Ergebnis liefern (auch bei Unsicher-
heiten) und transparent sein. (KONSENS)

Die KI-Systeme sollten transparente
Entscheidungsprozesse zeigen, um Ver-
trauen zu schaffen. Vor allem sollten KI-
Tools nicht nur Vorhersagen, sondern
auch Begründungen liefern, die mit dem
medizinischen Wissen übereinstimmen.
Plausibilität, gepaart mit Interpretier-
barkeit, ist für Kliniker entscheidend,
damit sie KI-Ergebnissen vertrauen und
sie überprüfen können, insbesondere
in kritischen Bereichen wie Diagnostik
und Behandlungsplanung. Techniken wie
Entscheidungsbäume, „attention maps“
in neuronalen Netzen und „feature im-
portance scores“ können die Interpretier-
barkeit verbessern. Die Verankerung von

Kompetenzen im Bereich der digitalen Ge-
sundheit in der Aus- und Weiterbildung
von Ärzten [43] schafft die Voraussetzun-
gen für eine sachkundige Nutzung und
Sensibilisierung für diese Technologien.

Die KI-Anwendungen können zu ei-
ner verbesserten Erkennung von Patien-
ten führen, die von einer chirurgischen
Therapie profitieren können. Gleichzeitig
könnte durch eine Reduktion von unnö-
tiger invasiver Diagnostik Schaden vom
Patienten abgewendet werden. (KON-
SENS)

Die Früherkennung von Erkrankun-
gen in chirurgischen Disziplinen kann
Behandlungsergebnisse signifikant ver-
bessern [44]. Allerdings ist die diag-
nostische Genauigkeit vieler Screening-
Methoden limitiert. Moderne KI, insbe-
sondere das „Deep Learning“, kann für
spezifische Fragestellungen die menschli-
che Leistungsfähigkeit erreichen [45] und
potenziell zu einer verbesserten Erken-
nung von Patienten führen, die von einer
frühzeitigen Therapie profitieren kön-
nen. Gleichzeitig könnte durch Reduktion
von invasiver Diagnostik Schaden vom
Patienten abgewendet werden.

DieKI-Systemekönntenzukünftigper-
sonalisierte und präzise Therapieemp-
fehlungen liefern, die die Behandlungs-
ergebnisseerheblichverbessernkönnten.
(KONSENS)

Die KI-Systeme haben das Potenzial,
durch die Analyse großer Datenmengen
präzise Therapieempfehlungen zu gene-
rieren, die individualisierte Behandlungs-
pläne ermöglichen. Diese Systeme könn-
ten klinische Daten, genetische Informa-
tionenundPatientenpräferenzenverarbei-
ten, um maßgeschneiderte Therapievor-
schläge zu bieten, die die Behandlungser-
gebnisse optimieren. Beispielsweise könn-
ten sie Ärzten dabei helfen, spezifische
Medikationen oder Therapien für einzelne
Patienten basierend auf deren individu-
ellen Risikoprofilen auszuwählen und so
die Sicherheit der Behandlung zu erhöhen
[46]. Studien zeigen, dass die Anwendung
solcher Systeme in der Krebsbehandlung
bereits zumaßgeschneiderten,multidrug-
basierten Therapien geführt hat, die Über-
lebensraten verbessern konnten [47].

Die KI-gestützten Therapieunterstüt-
zungssysteme können klinische Abläufe
zeitlich optimieren und einen Beitrag

zur optimierten Patientenversorgung
leisten, da individuelle Erfahrungsstän-
de des Personals ausgeglichen werden
können, einrichtungsübergreifend Erfah-
runggenutztwerdenkannundkomplexe
Zusammenhänge kompakter dargestellt
werden können. (KONSENS)

Die KI-Methoden sind aufgrund ihrer
Rechenleistung in der Lage, Entscheidun-
gen basierend auf einer riesigen Anzahl
an Faktoren zu treffen, wodurch sie Emp-
fehlungen optimieren könnten [48]. Durch
eine potenziell enorme Menge an medi-
zinischen Daten sind sie in der Lage, per-
sonalisierte Vorhersagen zu treffen [49].

Klinische KI-Software soll barrierefrei
mit synthetischen, frei zugänglichen und
keine personenbezogenen Informatio-
nen enthaltenden Daten trainiert wer-
den, die reale Daten in gleicher Weise
abbilden. (KONSENS)

Die KI ist in der Lage, authentische syn-
thetische Gesundheitsdaten zu erzeugen,
die keine personenbezogenen Informatio-
nenenthalten [50–53]. SynthetischeDaten
können ohne datenschutzrechtliche Ein-
schränkungen genutzt werden und beste-
hendeDatensätzeerweiternoderersetzen.
Synthetische Daten müssen wiederum ini-
tial von KI mithilfe von echten Daten („Big
Data“) erzeugt werden [54]. Damit kann
u. a. die Genauigkeit KI-basierter Diagno-
sesysteme verbessert werden und sie sind
barrierefrei in der Klinik, Forschung und
Lehre etc. einsetzbar, ohne auf Bundesda-
tenbanken angewiesen zu sein [28, 29].

Das partizipative ärztliche Aufklä-
rungsgespräch kann durch KI-Systeme
nicht ersetzt, sondern nur unterstützt
werden. (KONSENS)

Die KI-Systeme sollten das partizipa-
tive ärztliche Aufklärungsgespräch nicht
vollständigen ersetzen, obwohl die Syste-
me das Gespräch durch Informationsver-
mittlung zu Vorgehensweisen, prozedura-
len Abläufen, Risikoeinschätzungen und
Formalitäten unterstützen können [55]. Es
fehlt die Fähigkeit individuelle Bedürfnis-
se, Fragen und Emotionen einzuschätzen
und deren Konsequenzen in den Entschei-
dungsprozess einfließen zu lassen [56]. So-
mit bleibt das Aufklärungsgespräch eine
ärztliche Kernkompetenz mit zwischen-
menschlicher Interaktion und Empathie,
welche nicht durch Technologie ersetzt
werden sollte [57].
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Zukünftig sollte KI, unter Verwendung
aller in der robotischen Chirurgie verfüg-
baren Datenmodalitäten (z. B. Video und
Kinematik), intraoperative Warnsysteme
und automatisierte präventive Interven-
tion ermöglichen. (KONSENS)

Die Vision zielt darauf ab, eine kontinu-
ierliche, datengestützte Überwachung der
chirurgischen Umgebung zu ermöglichen,
wobei kritische Strukturen hervorgehoben
und Bewegungsmuster analysiert werden,
um chirurgische Fähigkeiten objektiv zu
bewertenund intraoperative Entscheidun-
gen zu verbessern. Insbesondere die ro-
botische Chirurgie bietet hierfür hervor-
ragende Grundvoraussetzungen, da nicht
nur visuelle Informationen aufgezeichnet
werden, sondern auch kinematische und
haptischeDatenanalysiertwerdenkönnen
[58, 59] und damit intraoperative Warn-
systeme und automatisierte präventive In-
terventionen ermöglicht werden [60, 61].
Zusammengefasst zeigt sich im erzielten
Konsensus, dass sowohl aktuelle als auch
zukünftige KI-Technologien das Potenzial
haben, die robotische Chirurgie sicherer
und effizienter zu gestalten.

Zukünftige KI-Anwendungen soll-
ten intraoperative Echtzeitüberwachung
und Bildverarbeitung zur automatischen
Fehlererkennungund -vermeidungsowie
detaillierte, effiziente Dokumentation er-
möglichen. (STARKER KONSENS)

Der ideale Einsatz von KI für die intra-
operative Qualitätssicherung und Verbes-
serung der Patientensicherheit wird in der
automatisierten Erkennung von operati-
ven Risiken und zeitgerechten Warnung
bzw. Intervention zur rechtzeitigen Ver-
meidung von operativen Komplikationen
gesehen. Solche Systeme könnten bei-
spielsweise kritische anatomische Struk-
turen in Echtzeit markieren oder bei
fehlerhaften Instrumentenbewegungen
Warnungen ausgeben [22, 62]. Darüber
hinaus würde eine KI-gestützte Dokumen-
tation den operativen Ablauf automatisch
aufzeichnen und analysieren, wodurch
nicht nur der administrative Aufwand
reduziert, sondern auch wertvolle Da-
ten für zukünftige Operationen generiert
werden könnten. Der Weg zu diesem
Idealzustand erfordert jedoch erhebli-
che Fortschritte im Datenmanagement,
vorhandener Technologie und regulatori-
schen Rahmenbedingungen.

Die verschiedenen Schweregrade un-
erwünschter Arzneimittelwirkungen
(UAW) werden in klinischen Studien hin-
sichtlich ihrer Häufigkeit berichtet, je-
doch oft ohne individualisierbare oder
für eine KI-prädiktive Analyse verwert-
bare statistische Zusammenhänge. Per-
spektivisch soll die KI-gestützteVorhersa-
ge von UAWdurch eine Verbesserungder
Datenverfügbarkeit für die wissenschaft-
liche Öffentlichkeit ermöglicht werden,
um eine Optimierung der Therapie zu
erreichen. (KONSENS)

Primäre Endpunkte der Zulassungsstu-
dien konzentrieren sich auf onkologische
Endpunkte wie Gesamtüberleben, pro-
gressionsfreies Überleben und die Zeit bis
zur Folgetherapie. Die Abhängigkeit die-
ser Endpunkte von klinischen Parametern
wird gewöhnlich im Kontext von Subgrup-
penanalysen erörtert. Toxizitäten werden
hinsichtlich der Häufigkeit und der un-
terschiedlichen Schweregrade berichtet,
jedoch in der Regel ohne die Durchfüh-
rung von Subgruppenanalysen oder die
Etablierung statistisch signifikanter Zu-
sammenhänge zu patientenbezogenen
Parametern. Für die zukünftige prädiktive
Modellierung von UAW unter Verwen-
dung maschineller Lernverfahren sollten
die benötigten Rohdaten sowie relevante
Informationen für potenzielles „Feature
Engineering“ – analog zu denAnalysen zur
onkologischen Wirksamkeit – im Rahmen
einer Subgruppenanalyse bereitgestellt
werden.

Zur zielgerichteten Wissensvermitt-
lung für Patienten könnten sorgfältig
validierte KI-Systeme entwickelt und un-
ter der Aufsicht eines Arztes eingesetzt
werden. Langfristig könnten diese eine
maßgeschneiderte Schulung für Patien-
ten anbieten, die auf die individuellen
Bedürfnisse und Gesundheitszustände
der Patienten zugeschnitten sind. (KON-
SENS)

Die KI kann dabei helfen, die Gesund-
heitskompetenz der Patienten zu verbes-
sern und individuell zugeschnittene Infor-
mationen bereitzustellen. Eine entschei-
dende Rolle spielt die Supervision durch
Ärzte, um sicherzustellen, dass die Techno-
logie korrekt angewendet wird und keine
Risiken für die Patienten entstehen. Lang-
fristig könnte KI eine zentrale Rolle in der
UnterstützungderpersonalisiertenPatien-

tenbetreuung spielen, wenn Ethik und Da-
tenschutz bei ihrer Implementierung be-
rücksichtigt werden [63].

Die KI-Systeme können zukünftig die
Wissensbeschaffung wesentlich erleich-
tern und optimieren, wodurch sich Aus-
zubildende vermehrt auf den Wissenser-
werb konzentrieren können. (KONSENS)

Das „Deep-Learning-Konzept“ ermög-
licht KI-Modellen, sehr große Datenmen-
gen effizient zu verarbeiten, zu analysieren
und aufzubereiten [64, 65]. KI-gestützte
Lernsysteme könnten den Wissenszugang
revolutionieren, in dem sie das Navigie-
ren durch umfangreiche medizinische Li-
teratur erleichtern. Sie können adaptive
Anweisungen sowie multimodale Inhal-
te bereitstellen und sich an individuelle
Lernbedürfnisse anpassen. Durch kogniti-
ve Modellierung und effektives Feedback
optimieren sie den Lernprozess, während
interaktive Szenarien praxisnahe Erfahrun-
gen ermöglichen. Diese Ansätze verbes-
sern nicht nur die Wissensaneignung, son-
dern auch Selbstreflexion und Lernstrate-
gien, wodurch der Lernerfolg langfristig
gesteigert werden könnte [66].

Durch den Einsatz von KI-basierten
Lehrmethoden soll die medizinische Leh-
re skalierbar weiter personalisiert und
letztendlich der individuelle Lernerfolg
gesteigertwerden. (KONSENS)

Eine möglichst personalisierte Lehre
erhöht gerade im Medizinstudium den
Lernerfolg signifikant [67–69]. Gleichzeitig
ist das Studium der Humanmedizin einer
der teuersten Studiengänge in Deutsch-
land [70]unddiemedizinischenFakultäten
operieren bereits am oberen Rand ihrer
personellen und finanziellen Kapazitäten.
Der Einsatz von KI-basierten Tools wie z. B.
Sprachmodellen stellt eine sehr valide
Möglichkeit dar, um die Qualität der Leh-
re und damit die Wissensretention und
den Fähigkeitserwerb zu erhöhen, ohne
dabei die Kosten des Studiums per capita
wesentlich zu steigern [71–73].

Digitale Transformation (vom
Status quo zur maximalen
Potenzialausschöpfung)

Es ist eine interdisziplinäre Bündelung
aller Ressourcen erforderlich, die es er-
möglicht, durch Förderung von Koope-
rationsnetzwerken zwischen Medizinern
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verschiedener Fachdisziplinen, Informa-
tikern und anderen Experten auf dem
Gebiet der digitalen Medizin, valide KI-
Modelle zu entwickeln. (STARKER KON-
SENS)

Die Entwicklung von KI-Anwendungen
für die Medizin erfordert die Koope-
ration zwischen Spezialisten aus sehr
unterschiedlichen Fachrichtungen. Dies
erfordert interdisziplinäres Arbeiten, das
direktes Feedback ermöglicht, aber auch
Fort- und Weiterbildungsarbeit, um ent-
sprechendes fachfremdesWissen grundle-
gend zu beherrschen und ein Verständnis
für die speziellen Anforderungen zu ent-
wickeln [74].

Hierbei sollte die technische Entwick-
lung mit der praktischen in Einklang ge-
bracht werden. Dieses sollte bereits in
der Planungsphase gewährleistet sein, um
praktisch relevante Modelle für den kli-
nischen Nutzen zu entwickeln. Auf diese
Weise wird es möglich, dass sich KI-Tools
mit der klinischen Praxis weiterentwickeln
und die diagnostische Genauigkeit und
Effizienz verbessern.

Durch eine idealerweise einrichtungs-
übergreifende Standardisierung der kli-
nischen Prozesse und Dokumentationen
könnte die Entwicklung KI-basierter Un-
terstützungssysteme inklusive Sprach-
modellenbegünstigtwerden, daEngpäs-
se bezüglich der Datenverfügbarkeit, des
Datenaustausches und der Datenstan-
dardisierung besser adressiert wären.
(KONSENS)

Daten werden durch Standardisierung
interoperabel und erst dadurch analysier-
bar [75, 76]. Inkonsistente Daten oder Da-
ten mit fehlenden Werten erschweren das
Training von KI-Methoden. Ebenso wird in
beiden Publikationen darauf hingewiesen,
dass eine stärkere Zusammenarbeit zwi-
schen Medizinern und Informatikern dazu
beitragen kann, eine Repräsentation der
Datenzufinden,welcheeineeffizienteVer-
arbeitung mittels KI-Methoden und einen
Datenaustausch ermöglicht.

Es sollten spezielle Sprachmodelle
trainiert werden, die objektive Gesund-
heitsdaten trotz individueller Textfor-
mulierungen sicher verarbeiten können.
(STARKER KONSENS)

Die Komplexität und Menge von Pati-
entendaten, die abteilungsspezifisch und
damit heterogen dokumentiert werden,

erfordert eine sichere und vollständige
Erkennung der relevanten Informationen
[77]. Das aktuell hohe Risiko für Halluzina-
tionen einerseits und Mängeln bei der Be-
funderkennung durch KI andererseits be-
günstigt Fehlinterpretationen [78], die mit
steigender Qualität der Modelle reduziert
werden.

Der Überführung diagnostischer KI-
Algorithmen zur Analyse radiologischer
Bildgebung in die klinische Routine sol-
len externe Validierungsstudien voraus-
gehen [79–82]. Diese Validierungsstudi-
en sollten spezifisch den klinischen An-
wendungsfall an repräsentativen Pati-
entenkohorten [80, 83, 84] simulieren,
die Algorithmus-Performance an einem
robustenReferenzstandard (z. B. Konsen-
sus-Reading mehrerer im jeweiligen An-
wendungsfeld erfahrener radiologischer
Fachärzte [80, 85–87]) messen und auch
auf mögliche „Confounder“ [88–92] in
den zugrunde liegenden Trainingsdaten
testen, um systematische Fehler zu ver-
meiden und die Robustheit der Algorith-
men zu gewährleisten [92]. (KONSENS)

Diese Validierungsstudien müssen ro-
buste Referenzstandards [79–82, 85–87]
nutzen, auf „Confounder“ [88–92] prüfen
und an realen Patientenkohorten [80, 83,
84] durchgeführt werden, um systemati-
sche Fehler zu vermeiden [92].

Bei der Implementierung und Nut-
zung diagnostischer Algorithmen zur
Analyse radiologischer Bildgebung soll-
ten auch potenziell negativen Auswir-
kungen sorgfältig berücksichtigt werden
und Maßnahmen (ggf. auch instituts-
/klinikspezifisch) ergriffen werden, um
diese Risiken zuminimieren. (KONSENS)

Um klinische Risiken durch den Einsatz
von KI zu minimieren, sollten prospektive
Studiendurchgeführtwerden, die auchkli-
nische Endpunkte einbeziehen. Diese Stu-
dien bieten die Möglichkeit, die tatsäch-
lichen Auswirkungen auf Patienten und
möglichenegative Effektewie Fehldiagno-
sen besser zu verstehen [19, 93].

Die Ausgabe eines KI-Algorithmus
sollte dem Arzt verständlich erklärt wer-
den sowie dessenUnsicherheit mitgeteilt
werden, anstelle einer simplifizierenden
Ja-oder-Nein-Antwort, damit die Ausga-
be ärztlich auditiert, und an den Patien-
ten kommuniziert werden kann. (KON-
SENS)

Ein KI-Algorithmus sollte dem Anwen-
der die individuelle Ausgabe erklären kön-
nen, um so Transparenz und Verständnis
zu schaffen („explainable AI“). Dies kann
erreicht werden durch die Verwendung
intrinsisch erklärbarer Modelle wie linea-
rer Modelle oder Entscheidungsbäume.
Alternativ können auch Surrogatmodel-
le wie LIME („local interpretable model-
agnostic explanations“) oder Methoden
aus der kooperativen Spieltheorie wie
SHAP („shapley additive explanations“)
eingesetztwerden, umdie Entscheidungs-
findung des Modells nachvollziehen zu
können.

Ein KI-Algorithmus sollte zudem eine
Einschätzung seiner Unsicherheit bezüg-
lich der Ausgabe liefern. Dies könnte durch
eine probabilistische Kalibrierung an die
Zielpopulation erfolgen, beispielsweise in
Form von Konfidenzintervallen für Regres-
sionsaufgaben oder Wahrscheinlichkeiten
für Klassifizierungsaufgaben. Ein geeigne-
tes Framework hierfür bietet „Conformal
Prediction“ [94, 95].

Modelle des maschinellen Lernens
(ML) sollen implementiert werden, um
UAW frühzeitig zu identifizieren oder vor-
herzusagen. Diese Modelle sind kontinu-
ierlich zu aktualisieren und zu validieren.
(STARKER KONSENS)

Die Implementierung dieser Model-
le in der Medizin wird zunehmend als
transformative Methode anerkannt. ML
kann z. B. erfolgreich den Behandlungser-
folg bei Psoriasispatienten vorhersagen,
wobei eine Genauigkeit von >80% bei
der Vorhersage des Abbruchs von Me-
dikamenten aufgrund unerwünschter
Ereignisse oder Verlust der Wirksamkeit
erreicht wurde [96]. Die kontinuierliche
Aktualisierung und Validierung dieser
Modelle ist entscheidend, um ihre Re-
levanz und Genauigkeit in einem sich
schnell wandelnden Gesundheitsumfeld
aufrechtzuerhalten. Ross et al. betonten
die Bedeutung von Echtzeitprognoseana-
lysen aus elektronischen Patientenakten,
was eine fortlaufende Verfeinerung der
Modelle erfordert, um sich an neue Daten
und aufkommende Muster anzupassen
[97].

Um Patienten zielgerichteter mit In-
formationen zu versorgen, soll die Ent-
wicklung und Implementierung von KI-
gestützten Chatbots vorangetrieben
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werden. Dabei soll die Integration in
bestehende Versorgungsstrukturen ge-
währleistet sowie die Datensicherheit
und der Datenschutz sichergestellt wer-
den. (KONSENS)

Die Entwicklung von KI-gestützten
Chatbots bietet großes Potenzial, um Pati-
enten schnell, effizient und personalisiert
mit Gesundheitsinformationen zu versor-
gen. Eine erfolgreiche Implementierung
setzt voraus, dass die Chatbots für die
Patienten benutzerfreundlich sind und
sich nahtlos in bestehende Versorgungs-
strukturen integrieren lassen, um die
Arbeitsabläufe von Ärzten und Pflegeper-
sonal zu unterstützen [98]. Entscheidend
ist auch, dass die Datensicherheit und
der Schutz sensibler Gesundheitsdaten
durch sorgfältige Regulierung und Ver-
schlüsselungstechnologien gewährleistet
werden.

Um KI effizient und zuverlässig zur
Verbesserung der Patientensicherheit
und chirurgischen Qualität einzuset-
zen, müssen krankenhauspolitische und
rechtliche Voraussetzungen geschaffen
werden, welche die weitreichende Nut-
zung von multizentrischen klinischen
sowie Video- und Bilddatensätzen für
das Training und die Validierung von KI-
Modellen unterstützen. (KONSENS)

Neben einer umfassenden technischen
und regulatorischen Infrastruktur bedarf
die klinische Implementierung von KI in
intraoperative chirurgische Prozesse v. a.
umfassende klinische Studien zur Validie-
rung der Sicherheit, Zuverlässigkeit und
RelevanzderModelle.KI-Methodensollten
im Kontext realer Entscheidungsszenarien
undklinischerOutcomesevaluiertwerden,
um die Praxistauglichkeit sicherzustellen.

Der klinische Einsatz von KI zur Qua-
litätssicherung und Verbesserung der
Patientensicherheit in der Chirurgie er-
fordert die zunehmende Einbeziehung
aller Interessensgruppen. Dies schließt
Vertreter von Datenschutz, Informati-
onstechnik und Industrie sowie aktuell
unterrepräsentierte Gruppen wie Pflege-
kräften, Verwaltung, Medizinstudenten,
Datenschutzvertreten und Patienten mit
ein. (KONSENS)

Neben chirurgischen Experten, die die
klinischeRelevanzvonKIbewertenundde-
ren zielgerichtete Entwicklung mitbeein-
flussen sowie Computerwissenschaftlern,

die adäquate technische Lösungen entwi-
ckeln, bedarf es diverser anderer Interes-
sensgruppen, um eine klinisch fundierte
KI zu entwickeln. Neben administrativen
und juristischen Fachkräften, um daten-
schutzrechtlicheund regulatorischeAnfor-
derungen zu adressieren [99, 100], bedarf
es v. a. auch der Einbindung von Patienten
und Pflegekräften, die die Nutzung von KI
im klinischen Rahmen bewerten. Ethische,
moralische und kulturelle Aspekte sollten
berücksichtigt werden, um den Weg für
die klinische Implementierung zu ebnen.
Mit der zunehmenden Komplexität und
der fortschreitenden Integration von KI in
die klinische Praxis wächst die Liste der In-
teressensgruppen stetig. Dies sichert nicht
nur die Entwicklung robuster KI-Modelle,
sondern trägt auch zur Akzeptanz und Si-
cherheit von KI-gestützten Anwendungen
in der Chirurgie bei.

Die Unterstützung durch Politik und
öffentliche Krankenhäuser ist entschei-
dend für die Entwicklung und Implemen-
tierung von KI-Modellen imGesundheits-
wesen. (KONSENS)

Politische Unterstützung ist ausschlag-
gebend, um die klinische Anwendung von
KI voranzutreiben und deren Potenzial zur
Verbesserung der Gesundheitsversorgung
auszuschöpfen. Die Schaffung regulato-
rischer Rahmenbedingungen, Bereitstel-
lung notwendiger Ressourcen, Innovati-
onsförderung, Stärkung der Zusammen-
arbeit von „Stakeholdern“, Etablierung
von Datenschutzrichtlinien und ethischen
Standards sollten gefördert werden [101,
102]. Öffentliche Krankenhäuser bieten
eine ideale Plattform für die Entwicklung
und Implementierung von KI-Techno-
logien, da sie über große und diverse
Patientendaten verfügen und in der Pra-
xis validierte Modelle benötigen. Ein
ganzheitlicher Ansatz ist notwendig, um
langfristige Verbesserungen zu erzielen
[103].

Diskussion

Der erarbeitete Delphi-Konsensusprozess
für KI-Anwendungen in der Chirurgie zeigt
eindrücklich,welchegroßenChancenKI für
eine verbessertePatientenversorgungdar-
stellt.DieAnwendungenumfassennahezu
alle Bereiche der chirurgischen Behand-
lungsabläufe, von der Prävention über die

Diagnostik, Aufklärung bis hin zur The-
rapie und Nachsorge der Patienten. Um
dieses enorme Potenzial zu verwirklichen,
wurden im Zuge des systematischen Del-
phi-Konsensusprozesses bestehendeLimi-
tationen identifiziert, die insbesondere auf
die Verbesserung einheitlicher Digitalisie-
rungsstrukturensowiedie rechtlichenRah-
menbedingungen fokussieren. Die inter-
disziplinäre Expertengruppe hat hieraus
konkrete und praxisnahe Vorschläge für
eine erfolgreiche Transformation erstellt,
die alle verantwortlichen Akteure in der
Medizin, Politik und Wirtschaft adressiert.
Limitation dieses Delphi-Konsensus ist die
relativ geringe Anzahl von 16 Akteuren,
die jedoch durch die breite interdiszipli-
näre Zusammensetzung sowie die intensi-
venundkonstruktivenDiskussionen indie-
sem kleinen Rahmen ausbalanciert wur-
de. Wir appellieren daran, die entwickel-
ten Lösungsansätze zukünftig ebenso in-
terdisziplinär zuerarbeitenundzuberaten,
um im internationalenVergleich undWett-
bewerb das deutsche Gesundheitswesen
auch weiterhin zukunftsfähig in die digi-
tale Transformation zu führen.

Fazit für die Praxis

4 Künstliche Intelligenz (KI) hat bedeuten-
des Potenzial, die Patientenversorgung
in allen Bereichen chirurgischer und an-
geschlossener Fachrichtungen zu verbes-
sern.

4 KI-basierte Gesundheitslösungen sollten
von Grund auf multidisziplinär konzipiert
und entwickelt werden. Dazu gehören
u.a.medizinische Leistungserbringer,Me-
dizintechnik und Pharmaindustrie, digita-
le Medienpräsenz, Patientenvertreter und
Experten aus den Bereichen Ethik und
Recht.

4 Für die nationale klinische Anwendung
von KI-basierten Assistenzsystemen stel-
len die rechtlichen Verwaltungsstruktu-
ren des Föderalismus eine komplexe po-
litisch-strukturelle Herausforderung dar.
Dies betrifft insbesondere die Umsetzung
von Datenschutzvorgaben, Informations-
sicherheit sowie bestehende heterogene
Digitalisierungsstandards.

4 Es besteht die medizinische Notwendig-
keit, dass die Verantwortung für Diag-
nostik, Diagnosestellung und Therapie,
auch bei der Verwendung KI-gestützter
Systeme, zu jeder Zeit den behandelnden
Ärzten unterliegt.
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Abstract

Artificial intelligence in surgical disciplines: Clinical application,
advantages, and potential—a Delphi expert consensus

Background: Artificial intelligence (AI) in surgical disciplines has the potential to
support all areas of patient care, with the goal of improving treatment quality and
patient safety. A group of multidisciplinary experts discussed the current situation as
well as steps required to successfully integrate AI into surgical disciplines in the context
of a consensus conference at the second Digital Health Summit (Brandenburg an der
Havel, Germany) in August 2024.
Methods: A modified Delphi procedure was performed with 16 multidisciplinary
physicians and scientists on the topic of AI in surgical disciplines and beyond. In two
online meetings with subsequent Delphi survey rounds (LimeSurvey) and a final hybrid
meeting, individual statements were contributed, discussed, and consented by all
16 participants based on current national clinical guidelines.
Results: From a total of 103 submitted statements, 36 statements on reality (n= 12),
utopia (n= 13), and opportunities for digital transformation (n= 11) were consented
after discussion and modification. We achieved a consensus of at least 75% for all the
statements presented, with six of the statements achieving a strong consensus of 100%
agreement.
Conclusion: The consensus statements show the great potential of AI for improving
patient care in surgical disciplines. Challenges such as the lack of digitalization
structures and legal frameworks were identified, and practice-oriented proposals for
implementation were developed. The need for multidisciplinary cooperation between
medical professionals, politics, and industry was emphasized in order to facilitate the
German healthcare system remaining competitive for the future, both nationally and
internationally.
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