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Zusammenfassung

QR-Code scannen &Beitrag onlinelesen

Hintergrund: Die zeitnahe Terminvergabe fiir Neuvorstellungen ist eine tagliche
Herausforderung in der rheumatologischen Praxis, die von digitalen Lésungen
unterstiitzt werden kann. Es stellt sich die Frage nach einer méglichst einfachen und
effektiven Methode der Terminpriorisierung.

Methoden: Mithilfe eines Anmeldeformulars fiir Neuvorstellungen wurden
standardisiert Symptome und Laborbefunde erfasst. Die Terminvergabe erfolgte
nach facharztlicher Sichtung dieser Informationen in 3 Kategorien: (a) <6 Wochen,
(b) 6 Wochen bis 3 Monate und (c) >3 Monate. Die Wartezeiten zwischen dem
Zeitpunkt der Anmeldung und dem Vorstellungstermin wurden berechnet

und verglichen zwischen Patienten mit und ohne Diagnose einer entziindlich-
rheumatischen Erkrankung (ERE). Zusatzlich wurde ein Entscheidungsbaum, eine
Methode aus dem Bereich des Giberwachten Lernens innerhalb der kiinstlichen
Intelligenz (KI), erstellt und die resultierende Klassifikation beziiglich Trefferrate und
berechneter Wartezeitersparnis verglichen.

Ergebnisse: Insgesamt wurden 800 Félle (darunter 555 Frauen [69,4 %], medianes
Alter 53 Jahre [IQA 39-63]) zwischen 2020 und 2023 ausgewertet. Eine ERE konnte
in 409 (51,1 %) Fallen bestatigt werden mit einer Wartezeit von 58 vs. 93 Tagen bei
Non-ERE-Féllen (-38 %, p < 0,01). Eine KI-Stratifizierung ergab eine Trefferrate von
67 % bezliiglich einer ERE und eine prognostizierte Einsparung von 19 % Wartezeit.
Die Trefferrate stieg hierbei auf 78 % mit einer Zeitersparnis fiir ERE-Félle um bis zu
31%, wenn grundlegende Laborergebnisse bekannt waren. Andererseits ergaben
vereinfachte Algorithmen z.B. durch eine reine Laborwert-basierte Stratifizierung eine
niedrigere Trefferrate und Zeitersparnis.

Schlussfolgerung: Die facharztliche Terminzuweisung ist effektiv und verkiirzt die
Terminwartezeit fiir Patienten mit ERE signifikant. Eine automatisierte Kategorisierung
kann unter Berlicksichtigung vollstandiger Laborwerte mit reduzierter Sensitivitat zu
einer Verkiirzung der Terminwartezeit fiihren.

Schliisselworter
Terminallokation - Rheumatologische Erkrankungen - Triage - Kiinstliche Intelligenz (KI) -
Vorhersagewert
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Abb. 1 A Bestatigte ERE-Félle nach Alterund Geschlecht (a) sowie ermittelten Diagnosen (b). Weiblich:

nicht rheumatisch

24 % 4%

b rheumatisch

hellblaue Balken/Kurve, méannlich: dunkelblaue Balken/Kurve; RA rheumatoide Arthritis, SpA Spon-

dylarthritis, PsA Psoriasisarthritis

Hinflihrung

Vor dem Hintergrund des facharztlichen
Versorgungsengpasses in weiten Teilen
Deutschlands ist die Einplanung von
Neuvorstellungen eine erhebliche Her-
ausforderung in der rheumatologischen
Praxis. In den letzten Jahren sind mehrere
digitale Anmeldeplattformen wie Rhe-
Port/Rhadar [7] oder Rheuma-VOR [13]
zur Kategorisierung von Neupatienten
in mehreren Bundeslandern erfolgreich
etabliert worden, die eine detaillierte
Symptomeingabe durch Patienten oder
zuweisende Arzte mittels App oder Inter-
netportal erfordern. Fiir uns stellte sich
die Frage, welche Ergebnisse — speziell
hinsichtlich der Wartezeit — unter Be-
riicksichtigung weniger Parameter, die im
Rahmen der Routineanmeldung erfasst
werden konnen, zu erwarten sind. Diese
Parameter konnten sich in Standard-
portale mit kiinstlicher Intelligenz (KI)-
unterstiitzter Terminvergabe integrieren
lassen.

Hintergrund

Zahlreiche aktuelle Empfehlungen natio-
naler und internationaler Fachgesellschaf-
ten sehen einen rheumatologischen Fach-
arzttermin beim Verdachtaufeinerheuma-
toide Arthritis binnen 6 Wochen vor [2, 12].
Um eine zeitgerechte Versorgung zu ge-
wabhrleisten, wird ein Verhaltnis (Facharzt-
stelle auf Einwohner) von 1:50.000 gefor-
dert. Bei deutschlandweit 1,5 Mio. Patien-
ten mit einer entziindlich-rheumatischen
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Erkrankung (ERE) resultiert hieraus ein Be-
darf von 1340 Rheumatologen [3, 21]. Ins-
gesamt wurden multiple Anstrengungen
zur Verkiirzung der langen Wartezeiten fiir
eine rheumatologische Abklarung vorge-
schlagen z.B. durch Etablierung von Friih-
sprechstunden [1, 3]. Letztlich bediirfen
auch diese Sprechstunden einer gewissen
Vorselektion, sofern man keine komplett
offene Sprechstunde ohne Terminvergabe
einrichten mochte [6, 17].

Es wurden bereits etliche digitale Syste-
me zum Screening von Rheumapatienten
und auch zur Terminvergabe vorgestellt
und umfangreich evaluiert [8, 11, 16]. Hier-
bei wird eine teils aufwendige Sympto-
menabfrage vorausgesetzt, und es ergibt
sich die Frage, ob auch durch vereinfachte
Abfragen eine Terminpriorisierung mog-
lich ist, um diese auch in konventionel-
le Online-Terminvergabeplattformen inte-
grieren zu kénnen. In der aktuellen Arbeit
sollen erforderliche Grundparameter na-
her untersucht und eine manuelle Verga-
bestrategie als Vergleich evaluiert werden.

In der Stadteregion Aachen leben etwa
470.000 Erwachsene [10]. Diese sollten
im Idealfall gemaBR dem von der DGRh
vorgeschlagenen  Versorgungsschliissel
(2 Rheumatologen pro 100.000 Einwoh-
ner) von 9,4 ambulant rheumatologisch
tatigen Arztinnen und Arzten versorgt
werden. De facto waren jedoch im Jahr
2022 nur 2 rheumatologische KV-Sitze und
2 weitere Sitze {iber eine Krankenhaus-ge-
bundene Erméachtigungsambulanz fiir die
ambulante Versorgung abgebildet. Daraus
ergab sich ein Versorgungsschliissel von

deutlich weniger als einem Rheumatolo-
gen pro 100.000 erwachsene Einwohner,
was deutlich weniger als 50% der ange-
strebten Quote entspricht. Daher haben
wir uns entschlossen, Vorstellungstermi-
ne fiir Neupatienten zur routineméaBigen
rheumatologischen Abkldarung in der
2019 neu eingerichteten rheumatolo-
gischen Hochschulambulanz Uber den
Zeitansatz zu steuern. Dabei haben wir
uns an einem durchschnittlichen Zeitan-
satz von maximal 3 Monaten bis zum
Vorstellungstermin orientiert. Bei hoher
Wahrscheinlichkeit fiir eine ERE und/oder
hoher Entziindungslast sollte ein friiher
Termin (unter 6 Wochen) mdglich sein.

Als Grundlage zur Datenerhebung
diente ein von den zuweisenden niederge-
lassenen Arzten iibermitteltes Anmelde-
formular mit Angaben zu wichtigen Symp-
tomen und Laborwerten (einschlieBlich
C-reaktives Protein [CRP], Blutsenkungsge-
schwindigkeit [BSG], Rheumafaktor [RF]
und CCP-Autoantikérpern  [Anti-CCP]).
Weitere Unterlagen wie Laborausdrucke,
Bildgebungsbefunde usw. konnten als
Anlage beigefiigt werden.

Ziele. In einem ersten Schritt erfolgten
die Sichtung und Terminzuordnung durch
einen erfahrenen Facharzt fiir Rheumato-
logie. Die Auswertung des ersten Abschnit-
tes ergab bereits eine signifikante Verkiir-
zung in der Wartezeit um 3 Wochen fiir
diejenigen Félle, die sich retrospektiv als

ERE (gegeniiber Nicht-ERE-Fallen) erwie-

sen [9].

In der vorliegenden Arbeit sollte wei-
tergehend untersucht werden:

- auf welche wesentlichen Parameter
sich diese effektive Terminkategorisie-
rung stutzt,

- ob und wie eine Automatisierung der
Triage von Standardféllen mit Unter-
stlitzung von kiinstlicher Intelligenz
(KI) moglich ist und

- welche quantitativen Ergebnisse,

z.B. in Form von Zeitersparnis, durch
einfache Modelle zu erwarten sind.

Ein wesentlicher Fokus der Studie liegt
in der Nachvollziehbarkeit und Bewertung
der herangezogenen Kriterien. Dabei wird
die Bewertung der Parameter durch klassi-
sche Statistik (z.B. logistische Regression)
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Tab.1 Diagnoseverteilung der Neuvorstellungen nach Untersuchung
n (%) n (%) Alter? n (%) Alter? p-
[J,IQA] [J,IQA] Wert?
- N=2800 Weiblich Mannlich -
555(69,4) 53(37-67) 245 (30,6) 54 (42-64) n.s.
ERE 409 (51,1) 265 (47,7) 53 (36-65) 144 (58,8) 59 (48-66) <0,01
Rheumatoide Arthritis 193 (24,1), 47 %-Anteil® | 138(24,9), 52%-Anteil | 57 (40-66) 56(22,9), 39 %-Anteil 60 (53-68) 0,02
Psoriasisarthritis 42 (5,3), 10 %-Anteil 20 (3,6), 8 %-Anteil 49 (42-57) 22 (9), 15%-Anteil 53 (44-62) n.s.
Nicht-ERE 391 (48,9) 290(52,3) 53 (39-60) 101 (41,2) 47 (36-61) n.s.
Fibromyalgie 73(9,1), 19%-Anteil 63 (11,4), 22 %-Anteil 50 (38-57) 10 (4,1), 10 %-Anteil 52 (45-55) n.s.
Degenerativ 115 (14,4), 29 %-Anteil 91 (16,4), 31 %-Anteil 58(53-68) 24 (9,8), 24 %-Anteil 55 (42-62) 0,05

® Anteil an ERE
¢ Anteil an Nicht-ERE

° Signifikanzniveau des Altersvergleichs der Geschlechter

Tab.2 Ubermittelte Parameter fiir Neuvorstellungen

Parameter Positiv Negativ Nicht berichtet
CRP 156 (19,5) 239(29,9) 405 (50,6)
BSG 85(10,6) 161(20,1) 554(69,3)
RF 93(11,6) 206(25,8) 501(67,6)
Anti-CCP 69 (8,6) 201(25,1) 530(66,3)
HLA-B27 22(2,8) 9(1,1) 769 (96,1)
ANA 103 (12,9) 33(4,1) 664 (83)
ANCA 6(0,8) 16 (2) 778(97,3)
Symptome

Schmerzen 516 (64,5) Raynaud 23(2,9)
Schwellung 136 (17) Riickenschmerzen 65(8,1)
Steifigkeit 16 (2) Hautveranderungen 37 (4,6)

denen der Kl (z.B.im Entscheidungsbaum)
gegeniibergestellt und diskutiert.

Material und Methoden

Es wurden alle Anmeldungen zur Erst-
vorstellung fiir einen rheumatologischen
Termin in der Hochschulambulanz am
Universitédtsklinikum der RWTH Aachen
zwischen November 2020 und Oktober
2023 gesammelt. Die Auswertung er-
folgte nach positivem Ethikvotum der
RWTH (21-052) anhand eines papierba-
sierten, von den Zuweisern (zu ca. 84%
aus der Allgemeinmedizin) in der Regel
per Fax Gibermittelten Anmeldeformulars
mit Angaben zu Alter, Geschlecht, Frei-
textangaben zur Verdachtsdiagose und
Symptomen sowie Eingabezeilen fiir RF,
Anti-CCP, CRP, BSG, antinukledre Anti-
korper (ANA) und HLA(,human leukocyte
antigen”)-B27. ANA wurden ab einem
Titer von 1:80, CRP ab 5mg/l als po-
sitiv gewertet. Zusatzliche Labor- oder
Bildgebungsbefunde konnten fakultativ
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angefligt werden. Neben den Laborpara-
metern wurden —sofernangegeben-—auch
die Ubermittelten Leitsymptome (Gelenk-
schmerz, -schwellung oder -steifigkeit,
Riickenschmerz, Raynaud-Syndrom und
Fieber) in die Datenbank aufgenommen.
Nach fachérztlicher Sichtung der Anmel-
dungsformulare wurde eine Terminkate-
gorie mit vordringlicher (<6 Wochen),
normaler (6 Wochen bis 3 Monaten) oder
nachrangiger (>3 Monate) Prioritat verge-
ben. Nach erfolgtem Vorstellungstermin
wurden der Termin sowie die gestellte
Diagnose als Grundlage der Auswertung
erfasst.

Elementare Auswertung und
Statistik

In der Auswertung wurden die Diagno-
sen den Ubergeordneten Kategorien ,ERE”
oder ,Nicht-ERE” zugeordnet, und der zeit-
liche Abstand zwischen Anmeldung des
Patienten und tatsdchlichem Termin (in
Tagen) wurde ermittelt. Die Alters- und

Geschlechterstruktur wurde grafisch dar-
gestellt. Die Unterschiede in der Wartezeit
zwischen den Kategorien wurden berech-
net und mittels ANOVA-Tests verglichen.
Der Einfluss der quantitativ (CRP und BSG)
und qualitativ erfasster Parameter (RF, An-
ti-CCP, ANA, HLA-B27) auf die Diagnose
wurde mittels logistischer Regression un-
tersucht.

Maschinelles Lernen (,machine
learning” [ML])

Anhand der vorhandenen Kategorisierung
wurdeinmehreren Schritten die Wertigkeit
der qualitativen und quantitativen Anmel-
dungsdaten fiir die spatere Klassifikation
als ,ERE” oder ,Nicht-ERE” in einem di-
chotomen Entscheidungsbaum analysiert.
Hierbei handelt es sich um ein Grundver-
fahren aus dem tiberwachten, maschinel-
len Lernen (,supervised ML"), bei dem mit-
hilfe eines Optimierungsverfahrens durch
geeignete Verzweigungen immer kleine-
re Gruppen (Blétter) mit immer homoge-
nerem Inhalt gebildet werden. Zum Ein-
satz kam hier die Python (Python 3.1)-Bi-
bliothek scikit-learn (V 1.3.2) [14], bei der
nach dem Gini-Kriterium optimiert wur-
de. Der Vorteil in diesem Verfahren liegt
in der grafischen Nachvollziehbarkeit der
Kriterien, die zur Klassifikation flihren. Wie
bei Klassifikationsmethoden im ML Ublich,
wurde ein Teil (hier 60%) der Ausgangs-
daten zum Training verwendet und der
Entscheidungsbaum anhand der verblie-
benen 40% validiert. Ein Austausch des
KI-Algorithmus ist auf Mailanfrage Gber
den korrespondierenden Autor mdglich.
Zundchst wurde die Trefferrate (,accura-
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Abb. 2 A Multivariate logistische Regression der Anmeldeparameter.a Symptome, b Symptome und Laborbefunde nurwenn
positiv (+), cLaborparameter mit positivervs. negativer (-) Auspragung im Vergleich. Die Lage < 1 korreliert negativ, > 1 positiv
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Abb. 3 « Durch einen ein-
fachen Entscheidungs-

Auswertung

cy”) des Algorithmus in Abhdngigkeit der
eingespeisten Daten verglichen, definiert
als Verhaltnis zwischen richtig (als ERE)
zugeordneten Féllen und der Gesamtzahl
der Félle. Zusatzlich wurden die erstellten
Klassifikationen auf den gesamten Daten-
satz Ubertragen, und eine Simulation der
Wartezeiten wurde errechnet und ausge-
wertet. Die deskriptive und schlieBende
Statistik sowie die Grafiken wurden mit-
hilfe des Statistikprogramms R bzw. RStu-
dio (posit software, Boston, Massachusetts,
USA, Version 2023.03.0 386) und des ent-
sprechenden Python-Pendants (matplot-
lib) erstellt.

Ergebnisse

Auswertbar waren 800 Datensdtze von
Patienten, deren Anmeldung zur Neuvor-
stellung in der Hochschulambulanz am

Universitatsklinikum Aachen zwischen
November 2020 und Oktober 2023 er-
folgte. Das mediane Alter betrug 53 Jahre
(Interquartilsabstand: 39 bis 62 Jahre), 555
Patienten waren weiblichen Geschlechts
(69,4%). Die Altersstruktur aller Falle
zeigt im gegldtteten Histogramm eine
geschlechterunabhangige, zweigipflige
Kurve (@ Abb. 1a). In der Gesamtkohorte
waren Manner mit bestdtigter Diagnose
einer ERE mit 63 Jahren etwas élter (vs.
59 Jahren bei Frauen, p< 0,01, @Tab. 1).
Der Altersunterschied ist im Wesentlichen
im Falle der rheumatoiden Arthritis er-
kennbar, bei der Frauen im Durchschnitt
um 3 Jahre jlinger waren (p <0,02).

Als haufigste Laborwerte wurden CRP,
RF und Anti-CCP von den Zuweisern lber-
mittelt. Hauptsachlich berichtete Sympto-
me waren Gelenkschmerzen, eine Uber-
sicht liber die Angabe weiterer Sympto-

baum mit wenigen Ebenen
inspirierter Algorithmus

me gibt @ Tab. 2. Nach erfolgter Diagnose
erwiesen sich 51,1 % als ERE, darunter ent-
fielen die meisten Félle auf eine rheumatoi-
de Arthritis. Spondylarthritiden und Pso-
riasisarthritiden folgten in gr6Berem Ab-
stand (@ Abb. 1b). Unter den Nicht-ERE-
Fallen machten degenerative Erkrankun-
gen gefolgt von Fibromyalgie die Mehrzahl
der diagnostizierbaren Falle aus, wobei et-
was weniger als die Halfte der Nicht-ERE-
Félle in Ausschlussdiagnosen resultierten
(als ,andere” ausgewiesen).

Pradiktiver Werte von Symptomen
und Laborwerten

Den hochsten Stellenwert fiir die Diagnose
einer ERE ergab sichinder univariaten Ana-
lyse fiir Angabe einer Gelenkschwellung
(OR 1,6; 95%-Kl 1,12-2,32; p=0,012), an-
dere Befunde waren nicht signifikant posi-
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Tab.3 Ergebnisse verschiedener Klassifikationsmethoden

Verfahren n,Rheumaja/ | Trefferrate | Sensitivitdt | Spezifitat (in | Wartezeit Delta p
nein (in %) (in %) %) [Tage]

Reales Modell (nach FA-Sichtung) 800, 409/391 n.a. n.a. n.a. 58vs.93 35(38%) <0,01

Einfaches KI-Modell® 800 63 47 77 93 vs. 106 13(12%) <0,01

Komplexes KI-Modell® 800 67 47 89 92vs. 113 21 (19%) <0,01

Labormodell® 800 62 43 78 96 vs. 106 10 (9%) <0,01

Ki,-Modell, fiir den Fall, dass ...

CRP und RF bekannt 229,117/112 75 57 94 86vs. 116 30 (26 %) -

CRP, RF und CCP bekannt 179,92/87 78 64 93 82vs. 116 34 (29 %)

CRP, RF, CCP und BSG bekannt 95, 62/33 78 76 81 75vs. 109 34 (31 %)

FA Facharzt

° Analog @ Abb. 3

® Falls mindestens 1 Parameter aus: HLA -B27, Anti-CCP, RF oder CRP erhdht vorliegt, als ERE gewertet

© Entscheidungsbaum aus allen vorliegenden Parametern

tiv korreliert. Die multivariate Auswertung
der Symptome ist in @ Abb. 2a wiederge-
geben.

Die univariate Analyse der Laborpara-
meter ergab die hochste Wahrscheinlich-
keit fiir das Vorliegen einer ERE fiir das Vor-
handensein des Marker HLA-B27 mit einer
Odds-Ratio (OR) von 10,0 (95 %-KI 3-9; p=
0,002), wobei hierzu anzumerken ist, dass
in knapp 4% der Falle eine HLA-B27-Be-
stimmung im Vorfeld vorlag. Im Weiteren
zeigten sich das Vorliegen von Anti-CCP
(OR 6,4; 95%-KI 3,4-13,5; p<0,001), des
Rheumafaktors (OR 2,8; 95 %-Kl 1,73-4,5,
p<0,001) und eines erhdhten CRP (OR
1,81; 95%-Kl 1,27-2,6, p=0,001) als pra-
diktiv fir die Diagnose einer ERE. ANA-Po-
sitivitat war mit einer OR von 0,51 (95 %-KI
0,33-0,78, p=0,002) genauso negativ kor-
reliert wie ein bekannt negativer ANA-Titer
(OR 0,34; 95 %-KI 0,15-0,72; p=0,007). Die
multivariate Auswertung ist der @ Abb. 2b
zu entnehmen.

Betrachtet man positive und negative
Laborbefunde gleichzeitig in einer Analyse
(B Abb. 2¢), so ergeben sich fiir die meis-
ten Parameter gegensatzliche Wahrschein-
lichkeiten, am starksten bei den Anti-CCP-
Antikorpern mit sowohl positiver als auch
negativer signifikanter Korrelation. Dieser
Effekt ist in unserer Kohorte fiir die BSG
noch deutlich starker als fir den CRP-Wert,
fiir ANA gilt dieses Verhalten nicht.

Wartezeitanalyse
Patentenfalle, die sich nach Vorstellung als

ERE herausstellten, hatten eine mittlere
Terminwartezeit von 58 Tagen bis zum Vor-
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stellungstermin, wahrend Nicht-ERE-Fille
93 Tage warteten. Die Differenz betrug
35 Tage (also minus 38 %; p < 0,01) fiir die
Kategorisierung/Terminzuweisung nach
facharztlicher Sichtung (,reales Modell”).

Modellierung der Terminvergabe

a) Einfaches KI-Modell: Unter der Vorga-
be nur weniger (<4) Unterscheidungs-
stufen wurde anhand der Kriterien,
die sich im Trainingsdatensatz fanden,
ein einfacher Entscheidungsbaum
entsprechend @ Abb. 3 entworfen.
Komplexes KI-Modell (mit tiefem
Entscheidungsbaum): Hierbei wur-
de ein komplexes Modell mit allen
Parametern trainiert, welches bis
8 Unterscheidungsstufen unterteilen
konnte.
¢) Labormodell: Vergleichsmodell mit
einer rein auf Laborwerten basierten
Kategorisierung, die alle Falle als
~wahrscheinliche” ERE ansah und damit
einen dringlichen Vorstellungstermin
vorschlug (binnen 6 Wochen), welche
mindestens eines der folgenden
Kriterien aufwies: RF-, Anti-CCP-, HLA-
B27-Positivitat, CRP oder BSG positiv.
Alle anderen Falle wurden als ,ERE
unwahrscheinlich” eingestuft.

=z

Fiir die 3 Modelle sind die Trefferquoten
fiir das Vorliegen einer ERE, Sensitivitaten,
Spezifitdten und Unterschiede der Warte-
zeiten zwischen ERE- und Nicht-ERE-Féllen
in @Tab. 3 dargestellt. Dabei wurden al-
len Fallen des Datensatzes, die im entspre-
chenden Modell als ERE angesehen wur-

den, einer Wartezeit von 60 Tagen (dem un-
gefdhren Mittelwert des ,realen Modells”
entsprechend) und allen als ,Nicht-ERE”
klassifizierten der doppelte Werte (120 Ta-
ge) zugeordnet, welches der Zielvorgabe
einer Vorstellung in einem Zeithorizont
langer als 3 Monate bei der manuellen
Vergabe in der Realitdt nahekommt.

Im komplexen KI-Modell (mit tiefem
Entscheidungsbaum) wurde mit 67 % die
hochste Trefferrate fiir das Vorliegen ei-
ner ERE ermittelt, die sich nochmals bis
auf maximal 78 % verbesserte, wenn tat-
sachlich alle Laborbefunde (CRP, BSG, RF
und Anti-CCP) vorlagen. Dieser Zugewinn
resultierte v. a. aus einer gestiegenen Sen-
sitivitat. Entsprechend reduzierte sich auch
die Wartezeit fiir Patienten mit ERE im Ver-
gleich zu Nicht-ERE-Féllen um bis zu 31 %,
wenn alle Laborwerte im Vorfeld von den
Zuweisern Ubermittelt wurden. Eine reine
Stratifikation auf Basis von Laborwerten
(,Labormodell”) erbrachte hier die gerings-
te Trefferquote und theoretisch ermittelte
Zeitersparnis.

Den Stellenwert einzelner Parameter
bei zumindest bekanntem Befund fiir RF
und CCP in den Anmeldebefunden nach
Entscheidungsbaum mittels Gini-Index
gibt @ Abb. 4 wieder. Dabei wurden CRP-
Werte als Kategorien der Stufen von ne-
gativ (<5) Uber jeweils =5, 10, 20, 30, 40
und 50mg/l in die Bewertung mit auf-
genommen. Im Diagramm entspricht die
Lange des Balkens dem Anteil am ge-
samten Informationsgewinn. Der hierbei
relevanteste Parameter entspricht nicht
notwendigerweise der ersten (und somit
wichtigsten) Aufzweigung des Baumes,
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Abb. 4 < Informa-
tionsgewinn durch
einzelne Parame-
ter (Gini-Index) fiir
die Klassifikation
ERE vs. Nicht-ERE
im komplexen Ent-
scheidungsbaum,
dargestelltals Antei-
le von 1 fiir alle Falle
mit bekanntem Sta-
tus fiir RF und CCP-
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da Parameter ggf. mehrfach auftreten und
damit starker zur gesamten Aufkldrung
beitragen. Hierbei entfallen ca. 17 % auf
einen positiven CCP-Antikorper, gut 15%
auf den Parameter CRP als Summe fir
negativ und fiir =20mg/l angegebene
Befunde. Der Rheumafaktor geht hier
nur bei negativem Befund in die Bewer-
tung ein. Der auffdllig hohe Wert des
Parameters ,Alter’, der >30% der Ent-
scheidungsfindung im Modell ausmacht,
erscheint nur deshalb plausibel, da er
als einziger der quantitativen GroRe aus-
nahmslos als metrische GroBe vorlag. Ein
positiver HLA-B27-Status bei Anmeldung
weist die hochste Wahrscheinlichkeit fiir
das Vorhandensein einer rheumatischen
Erkrankung gemaB @ Abb. 2b auf, der
Parameter tritt hier aber nur im Mittelfeld
(um 79%) in Erscheinung, da er nur in
einem sehr kleinen Anteil (3,9 %, @ Tab. 1)
Ubermittelt wurde bzw. auch nur bei
spezieller Fragestellung relevant ist.

Diskussion

Die Rate an ERE in unserer rheumatolo-
gischen Hochschulambulanz rangiert mit
51,1% aller Neuvorstellungen in der obe-
ren Spanne vergleichbarer Erhebungen,
beidenenzwischen40und 52,8 % der Erst-
vorstellungen entziindlich-rheumatische
Erkrankungen aufwiesen [4]. Im nieder-
gelassenen Versorgungsbereich diirfte
die Rate deutlich niedriger liegen. Unter
den ERE-Fillen fanden sich prddominant
Félle mit rheumatoider Arthritis, Psoria-
sisarthritis und Spondylarthritiden. Eben
diese Diagnosen wurden auch in bisheri-
gen Versorgungsmodellen wie Rheuma-
VOR und Registerdatensdtzen des Dt.
Rheumaforschungszentrums (DRFZ) und
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des Berufsverbandes (BDRh) fokussiert
untersucht [13, 20]. Insofern kann die
vorliegende Arbeit als reprdsentativ an-
gesehen werden.

Die facharztliche Sichtung von Vorun-
terlagen mit entsprechender Einbestel-
lung zeigt einen signifikanten Vorteil fiir
die Patienten, bei denen letztlich eine
ERE diagnostiziert wurde, im Sinne ei-
ner um 38% kiirzeren Wartezeit bis zum
Vorstellungstermin, ndmlich im Mittel um
35 Tage gegentliber Patienten, bei denen
keine ERE festgestellt wurde. Hierflir muss
jedoch ein nicht unerheblicher, hier nicht
weiter quantifizierter, zeitlicher Aufwand
betrieben werden. Der von uns gewdhlte,
komplexe Kl-basierte Ansatz erreicht fiir
Trefferrate bzw. Zeitersparnis vergleich-
bare Dimensionen wie die facharztliche
Sichtung, sofern tatschlich alle Laborpa-
rameter sowie einige Schliisselsymptome
vorliegen. Hier fanden wir, dass sich erwar-
tungsgemaR mit zunehmender Anzahl an
verfligbaren Laborwerten die Sensitivitat
im Modell deutlich verbesserte, wohin-
gegen die Spezifitdt primar von einer
hoheren Komplexitdt des KI-Modells pro-
fitierte. Im Gegensatz dazu fiihrt eine rein
auf Laborwerte abzielende Triage zu deut-
lich unterlegenen Ergebnissen, dennoch
ist auch hierfiir ein signifikanter Effekt
nachweisbar, der sich im theoretischen
Modell auf errechnete 10 Tage (9 %) Zeiter-
sparnis belduft. Diese Stratifizierung stellt
im Vergleich zu den etablierten digitalen
Anmeldeldsungen (z.B. RhePort/Rhadar)
eine vereinfachte Option der Patienten-
steuerung im Spektrum der Moglichkeiten
dar [8, 19].

Bei der Analyse des Stellenwertes ein-
zelner Laborwerte ldsst sich erkennen, dass
die Nutzung des ANA-Titers als Screening

fiir ERE ganzlich ungeeignet erscheint und
somit im hausarztlichen Setting ohne kon-
kreten klinischen Verdacht einer Kollage-
nose nicht genutzt werden sollte. Diese
Resultate werden auch durch vorhandene
Untersuchungen an gesunden Kohorten
unterstitzt, die bei bis zu 2,5% der All-
gemeinbevdlkerung einen positiven ANA-
Titer erheben konnten [5, 18]. Ebenfalls
wurde bereits von einem unkritischen Ein-
satz eines ANA-Suchtestes zur Abklarung
unspezifischer Gelenkbeschwerden in der
Orthopédie abgeraten [15].

Limitationen der Studie

Einschrankend sollte betont werden, dass
dieses Anmeldungsmodell fiir elekti-
ve Routinefille angewendet wurde und
nicht fiir rheumatologische Notfélle, die
binnen Tagen gesehen werden mis-
sen. Daher erscheinen in den Statistiken
Vaskulitiden (auch die Riesenzellarteri-
itis als ,klassischer rheumatologischer
Notfall”) und Kollagenosen stark unterre-
prasentiert. Diese Patienten machen aber
einen durchaus relevanten Anteil unter
den Fallen in einer rheumatologischen
Hochschulambulanz aus. Die Erstdiagno-
se erfolgte hierbei hdufig wéahrend eines
stationdren Aufenthaltes. Auch ist eine
direkte Vergleichbarkeit mit Programmen,
die als rheumatologische ,Symptom-Che-
cker” direkt von Patienten genutzt werden
konnen [7], eingeschrankt. Durch die Fil-
terfunktion der vorgeschalteten Instanz
(in der Regel die Hausarztpraxis) unserer
Untersuchung erklart sich die hier deutlich
hohere Quote an rheumatischen Diagno-
sen (gut 50% vs. einem Drittel) durch die
erhdhte Vortestwahrscheinlichkeit.

Nicht bei allen Neuanmeldungen wur-
den uns von den Zuweisern alle Infor-
mationen (ibermittelt, wobei sich die An-
wendung der Kl nachweislich verbesserte,
wenn wir auf vollstdndige Datensatze zu-
greifen konnten. Anderseits sind die Anga-
ben, sofern vorhanden, in der Regel valide,
da sie durch medizinisches Personal ein-
getragen wurden. Hier kénnte ein Nach-
teil bei patientenseitigem Vorgehen der
Online-Portale liegen, die ihren Schwer-
punkt naturgemaf auf die Symptomaus-
differenzierung ausgerichtet haben. Die in
unserer Erhebung berlicksichtigten Sym-
ptome stellen hier nur Oberkategorien da,
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die sich teilweise als nicht zielfithrend er-
wiesen haben. Zwar war beispielsweise
das Symptom der Gelenkschwellung gut
mit dem Vorliegen einer ERE assoziiert,
fiir das ebenfalls niitzliche Symptom der
Steifigkeit galt dies hingegen nicht. Ein
Erkldrungsansatz konnte hier in der nicht
beriicksichtigten Dauer bzw. der Konsis-
tenz der Steifigkeit liegen, da auch bei
Fibromyalgie und Arthrose eine gewisse
Morgensteifigkeit angegeben wird.

Ausblick

Eine recht praktikable Zwischenlésung,
welche die Zuweiserpraxen entlasten
und trotzdem eine addquate und teil-
weise automatisierte Terminsteuerung
erlauben, kénnte neben der Implemen-
tation bestimmter Parameter in Online-
Terminvergabeportale auch in einfachen
elektronischen Direktanmeldungen Uber
die (eigene) Webseite, die iiber einfache
Formulare die Informationen patienten-
seitig mittels Pflichtfeldern abfragt und
diese ggf. bereits mit Kategorisierung an
den Empfanger weiterleitet, liegen.

Fazit fiir die Praxis

- Patienten, die unter Angabe einiger we-
niger klinischer und laborchemischer An-
gaben durch die zuweisenden Kollegen in
einer rheumatologischen Hochschulam-
bulanz vorgestellt werden, erhalten nach
fachéarztlicher Befundsichtung signifikant
friiher einen Termin.

— Komplexe automatisierte Systeme errei-
chen ebenfalls hohe Trefferraten.

- Einfache Algorithmen sind allerdings nur
wenig besser als eine reine Laborstratifi-
zierung.

= Im Gegensatz zu CRP, BSG, HLA-B27, RF
und Anti-CCP-Antikorpern sind ANA-Au-
toantikorper ohne konkreten Verdacht auf
Kollagenose als hausérztliches Screening
ungeeignet.

= Als problematisch bei automatisierten
Anséatzen erweisen sich die eingeschrank-
te Sensitivitdt, unvollstandige Daten und
ggf. noch nicht genug ausdifferenzierte
Parameter.

Prioritized appointment allocation in new patients, what is really
decisive? Comparative analysis of manual appointment allocation with
automated and Al-assisted approaches

Background: The timely allocation of appointments for new patients is a daily
challenge in rheumatological practice, which can be supported by digital solutions. The
question is to find the simplest and most effective possible method for prioritization
when allocating appointments.

Methods: Using a registration form for new patients, standardized symptoms and
laboratory results were collated. After reviewing this information by a medical specialist
the allocation of appointments was carried out in three categories: a) <6 weeks, b)

6 weeks up to 3 months and c) >3 months. The waiting time between the time of
registration and the presentation appointment was calculated and compared between
patients with and without a diagnosis of an inflammatory rheumatic disease (IRD). In
addition a decision tree (DT), a method taken from the field of supervised learning
within artificial intelligence (Al), was established and the resulting classification was
compared with respect to the accuracy and calculated saving in waiting time.

Results: In this study 800 appointments between 2020 and 2023 (including 555
women, 69.4%, median age 53 years, interquartile range, IQR 39-63 years) were
analyzed. An IRD could be confirmed in 409 (51.1%) cases with a waiting time of 58 vs.
93 days for non-IRD cases (-38%, p < 0.01). An Al-based stratification resulted in an
accuracy of 67% for IRD and a predicted saving of 19% waiting time. The accuracy
increased up to 78% with a time saving for IRD cases of up to 31%, when all basic
laboratory results were known. Simplified algorithms, e.g., stratification by the use of
laboratory findings alone, resulted in a lower accuracy and time savings.

Conclusion: Manual allocation of appointments by a medical specialist is effective
and significantly reduces the waiting times for patients with IRD. An automated
categorization can lead to a reduction in waiting times for appointments when taking
complete laboratory results and a lower sensitivity into consideration.

Keywords
Appointment allocation - Rheumatic diseases - Triage - Artificial intelligence (Al) - Predictive value
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