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Zusammenfassung

Hintergrund:Kiinstliche Intelligenz (KI) birgt groRes Potenzial fiir die medizinische Versorgung,
etwa zur Entscheidungsunterstiitzung in Diagnostik und Therapie. Dennoch ist die praktische
Implementierung in Deutschland bislang begrenzt. Hindernisse sind neben regulatorischen
und datenschutzrechtlichen Rahmenbedingungen vor allem Informationsliicken zwischen Ent-
wicklern und Endnutzern. Es mangelt an systematischer Erfassung von Einsatzgebieten sowie
an Erkenntnissen zu Akzeptanz und Einstellungen von Arzten und Patienten. Hier setzt die
PEAK-Studie an.

Methodik: Die multizentrische PEAK-Studie folgt einem explorativen, sequenziellen Mixed-
Methods-Design ohne eine Hypothesenformulierung. In Arbeitspaket (AP) 1 wurden qualita-
tive Fokusgruppen mit Arzten (stationidr und ambulant) sowie Patienten durchgefiihrt. Darauf
aufbauend erfolgte in AP 2 die Entwicklung eines standardisierten Fragebogens. AP 3 umfasste
die quantitative Befragung von 168 Arzten sowie 2.331 Patienten. Die Studie wurde durch
interdisziplindre Projektpartner an den Universitaten Halle und Erlangen umgesetzt.

Ergebnisse: In der qualitativen Phase wurden zentrale Akzeptanzfaktoren, Herausforderungen
und ethische Aspekte identifiziert. Beide Zielgruppen betonten die Notwendigkeit menschli-
cher Entscheidungshoheit, transparenter KI-Systeme und verbindlicher rechtlicher Rahmen-
bedingungen. Die quantitative Befragung quantifizierte die Verbreitung dieser Einstellungen
in groBeren und unterschiedlich zusammengesetzten Stichproben: Uber 80 % aller Befragten
standen dem Einsatz von Kl in der medizinischen Versorgung grundsatzlich offen gegeniber.
Besonders hohe Zustimmung erhielten administrative Einsatzgebiete wie Dokumentation und
Terminplanung (jeweils iber 89 % bei Arzten und Patienten). Bereiche, die zwischenmensch-
liche Interaktion erfordern — etwa korperliche Diagnostik, Gesprachsfiihrung und Pflegetatig-
keiten —wurden hingegen mehrheitlich als weniger geeignet bewertet. Zwischen 91 und 97 %
aller Gruppen forderten, dass die finale medizinische Entscheidung stets beim Menschen lie-
gen sollte. Ein breiter Konsens (88—-96 %) bestand zudem hinsichtlich der Notwendigkeit ver-
bindlicher ethischer und rechtlicher Standards.

Diskussion: Die PEAK-Studie schlief$t eine zentrale Forschungsliicke in der deutschen Versor-
gungsforschung zur KI. Die Ergebnisse beider Studienphasen zeigen, dass die Akzeptanz von
KI in der medizinischen Versorgung hoch ist, jedoch an klare Bedingungen geknlpft wird:
menschliche Entscheidungshoheit, Transparenz, Datenschutz und regulatorische Absiche-
rung. Die Ergebnisse liefern eine fundierte Grundlage fiir die akzeptanzorientierte Gestaltung
der KI-Implementierung in der medizinischen Versorgung.

Schlagworte: Kinstliche Intelligenz, Akzeptanz, Mixed-Methods, medizinische Versorgung,
Fokusgruppen, Fragebogenentwicklung, Versorgungsforschung

Disclaimer: Aus Griinden der Lesbarkeit werden in diesem Bericht (iberwiegend geschlechts-
neutrale oder doppelte Formen verwendet.
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1 Projektziele

Hintergrund: Kiinstliche Intelligenz (KI) gehort zu den sich aktuell am schnellsten entwickeln-
den Technologien. Im Gegensatz zu anderen Bereichen erfolgt im medizinischen Bereich aller-
dings nur eine limitierte Implementierung von KI. Grund dafir sind zum einen Barrieren auf-
grund von Datenschutzbestimmungen sowie gesetzlichen Grundlagen und zum anderen In-
formationsliicken, die zwischen KI-Entwicklern und Endnutzern bestehen. Letzteres konnte in
einer ungeeigneten Einflihrung und Nutzung der Kl in der medizinischen Versorgung resultie-
ren. In diesem Kontext fehlen in Deutschland Studien, die die Einsatzgebiete sowie die Akzep-
tanz, Einstellungen, Perspektiven und Erwartungen von Arzten und Patienten der Kl in der
medizinischen Versorgung systematisch erfassen. Wiirden diese Informationen zur Verfligung
stehen, so kénnten sie bei der Entwicklung und Implementierung von Kl berticksichtigt wer-
den. Das wirde in der Verbesserung der Patientenversorgung resultieren. Eine weitere Liicke
ist in der Erforschung der Sichtweise der niedergelassenen Arzte in Hausarztpraxen vorhan-
den. Einschrankend ist zu vermerken, dass bei der Beschrankung auf bestimme Patienten- und
Arztegruppen eine Ubertragung der Empfehlungen fiir andere Patienten- oder Arztegruppen
nur eingeschrankt moglich ist. Somit sind diese Ergebnisse aber auch Studienergebnisse aus
anderen Landern, aufgrund von z.B. kulturelle Unterschieden, nicht einfach ibertragbar. Un-
zureichend erforscht, z.B. anhand von digitalen Entwiirfen einer Anwendung (Mockup), ist
auch die Herangehensweise bei der KI-Implementierung — insbesondere bezliglich der Benut-
zeroberflache, Transparenz und Nachvollziehbarkeit bei der Entscheidungsfindung —, so dass
sie von Arzten und Patienten akzeptiert wird. Die Kritikalititsbewertung der Europédischen
Kommission stellt zwar ein Konzept zu Sicherstellung der Qualitat von KI-Systemen dar. Trotz-
dem miussen noch existierende Schwachstellen mit weiterer Forschung iberwunden werden.
So miissen vor dem Einsatz eines KI-Systems Rahmenbedingungen wie Haftung und Schadens-
ersatz bei durch KI-Systeme verursachten Schaden geklart werden. Zuvor genannte Aspekte
reprasentieren nur einen Teil der noch zu erforschenden Themenbereiche. Es gibt weiterhin
noch offene Fragen und Themengebiete, die mittels weiterer Studien zu untersuchen sind.

Ziele: Die PEAK-Studie erméglicht die Analyse der Sichtweisen von Arzten und Patienten in der
Klinik zu dem Einsatz von KI. Somit kdnnen auch die Sichtweisen aus den unterschiedlichen
Versorgungsformen miteinander verglichen und eine umfangreichere Studienpopulation er-
zielt werden.

Die PEAK-Studie ist eine multizentrische Studie mit einem explorativen, sequenziellen Mixed-
Methods Design. Da zum Thema vor allem in Deutschland bislang wenig bekannt ist, erfolgt
die Untersuchung explorativ ohne Formulierung einer Arbeitshypothese.

Das priméare Studienziel ist dabei die Untersuchung der Einstellungen und Akzeptanz von Arz-
ten und Patienten bezliglich der Nutzung von Anwendungen der Kiinstlichen Intelligenz in Di-
agnostik und Therapie in der medizinischen Versorgung. Des Weiteren existieren folgende se-
kundaren Ziele:

» die Erhebung aktueller Einsatzgebiete zur Entscheidungsunterstitzung

* die Untersuchung von Perspektiven, Potenzialen und Erwartungen aktueller und wei-
terer Entwicklungen in der Kl

» die Exploration moralischer und rechtlicher Intuitionen bezliglich der Nutzung von Kl in
der medizinischen Forschung
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Das kurzfristige Ziel des Projektes ist die Erhebung der Sichtweisen von Arzten und Patienten
auf die Kl in der medizinischen Versorgung. Langfristiges Ziel des Projektes ist die Formulie-
rung konkreter Empfehlungen zum Design und Einsatz von Kl im medizinischen Bereich, die
sich aus diesen Sichtweisen ableiten lassen. Die Umsetzung dieser konkreten Empfehlungen
in die Praxis ermdglicht einen addquaten Umgang von Arzten und Patienten mit Kl und so
letztendlich eine Verbesserung der Versorgung. Im Rahmen der Studienplanung wurde auf die
Formulierung spezifischer Forschungsfragen verzichtet, da es sich um eine explorative Studie
handelt, bei der auf Basis definierter Ziele ein offenes Erkenntnisinteresse verfolgt wurde. Der
vorliegende Ergebnisbericht richtet sich daher nach den im Projektantrag festgelegten Zielen.

2 Projektdurchfiihrung
2.1

Projektbeteiligte

Eine Liste aller Projektbeteiligten kann Tabelle 1 entnommen werden.

Tabelle 1: Auflistung der beteiligten Projektpartner

Name Einrichtung

Name Institut

Name Projektleitung

Verantwortlichkeiten

Martin-Luther-Uni-
versitat Halle-Wit-
tenberg

Institut fiir Medizini-
sche Epidemiologie,
Biometrie und Infor-

matik

Prof. Dr. Rafael Miko-
lajczyk
rafael.mikolajczyk@uk-
halle.de

Tel: 0345 557 3570

Konsortialfiihrung, zukiinftige
Ansprechperson: Hauptverant-
wortlich fiir AP1-3; Projektkoor-
dination

Martin-Luther-Uni-
versitat Halle-Wit-
tenberg

Universitatsmedizin
Halle

Dr. Daniel Tiller
daniel.tiller@uk-
halle.de

Tel: 0345 557 3584

Kooperationspartner: Unterstut-
zung bei AP1-3

Martin-Luther-Uni-
versitat Halle-Wit-
tenberg

Institut fir Allgemein-
medizin

Prof. Dr. Thomas Frese
thomas.frese@uk-
halle.de

Tel: 0345 557 5338

Kooperationspartner: Unterstut-
zung bei AP1-3

Martin-Luther-Uni-
versitat Halle-Wit-
tenberg

Institut flir Geschichte
und Ethik der Medizin

Prof. Dr. Jan Schildmann
jan.schildmann@uk-
halle.de

Tel: 0345 557 3550

Kooperationspartner: Unterstut-
zung bei AP1-3

Friedrich-Alexan-
der-Universitat Er-

langen-Nirnberg

Lehrstuhl fur Medizi-
nische Informatik

Prof. Dr. Hans-Ulrich
Prokosch
hans-ulrich.proko-
sch@fau.de

Tel: 09131 85-26721

Kooperationspartner: Unterstut-
zung bei AP1-3

2.2

Beschreibung/ Darstellung des Projekts

Bei dem vorliegenden Projekt handelt es sich um eine multizentrische Studie, die als Konsor-
tialprojekt der Medizinischen Fakultat der Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg, der
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Universitdtsmedizin Halle (UKH) sowie des Lehrstuhls fiir Medizinische Informatik der Fried-
rich-Alexander-Universitat Erlangen Niirnberg verwirklicht wird. Das Projekt soll die Sichtwei-
sen auf Kl in der medizinischen Versorgung von Arzten und Patienten ohne Fokus auf eine
bestimmte Erkrankung erforschen, um Schlussfolgerungen lber die Einstellungen und Akzep-
tanz von Arzten und Patienten beziiglich der Nutzung von Anwendungen der Kl in Diagnostik
und Therapie in der medizinischen Versorgung zu ziehen. Die Studienteilnehmer stammen aus
unterschiedlichen Regionen und Fachbereichen. Dabei werden {iberwiegend Arzte und Pati-
enten der Universitatskliniken Halle und Erlangen sowie des Forschungspraxennetzwerks All-
gemeinmedizin Halle-Leipzig (RaPHael) und in Erlangen des Forschungspraxennetzwerks
BayFoNet befragt. Im Rahmen der Patientenrekrutierung wird auch die Allgemeinbevélkerung
Uber das HeReCa-Panel einbezogen, welches eine reprasentative Stichprobe der Allgemeinbe-
volkerung darstellt.

Das Projekt setzt sich aus drei Arbeitspaketen (AP) zusammen. Dabei beinhaltet das erste Ar-
beitspaket eine qualitative Studie zur Annadherung an das Thema und zur Identifikation von
Themen beziehungsweise Kategorien zu den Sichtweisen beziiglich Kl in der medizinischen
Versorgung. Die Ergebnisse daraus wurden im zweiten Arbeitspaket fiir die Umsetzung einer
guantitativen Studie genutzt, die im dritten Arbeitspaket durchgefiihrt wird. Die Koordination
der Arbeitspakete kann Abbildung 1 entnommen werden.

Arbeitspaket 1
Qualitative Studienphase

Arbeitspaket 2
Verzahnung der qualitativen und quantitativen
Studienphase

Arbeitspaket 3
Quantitative Studienphase

Ergebnisbericht

Abbildung 1: Koordination der Arbeitspakete

Im Rahmen des Projekts wurden zwei zentrale Instrumente zur Datenerhebung entwickelt:

« Zwei qualitative Leitfdden zur Durchfiihrung der Fokusgruppen mit Arzten und mit Pa-
tienten. Beide Leitfaden wurden theoriebasiert konzipiert und zielgruppenspezifisch
angepasst. Sie orientierten sich an bestehenden Arbeiten zu ethischen, sozialen und
regulatorischen Fragestellungen im Kontext medizinischer Kl. Die Leitfaden enthielten
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offene, themenleitende Fragen zur Strukturierung der Diskussion. Die Leitfaden wur-
den im Projektteam diskutiert, iterativ Giberarbeitet und im Rahmen eines kognitiven
Pretests mit Testpersonen hinsichtlich Verstandlichkeit und Relevanz tberpruft.

* Vier standardisierte Online-Frageb6gen wurden zur quantitativen Erhebung von Ein-
stellungen gegeniiber KI-Systemen im Gesundheitswesen erstellt. Diese wurden fir
zwei Zielgruppen — Arzte und Patienten — jeweils angepasst, basierten jedoch auf einem
gemeinsamen konzeptionellen Kern zur Beantwortung des zentralen Projektziels bzw.
dem Forschungsgegenstand. Aufbauend auf den qualitativen Ergebnissen wurden
zentrale Themen aus den Fokusgruppen in strukturierter Form in die quantitativen Fra-
gebogen Gbernommen und als geschlossene Items formuliert. Zur Erfassung der Tech-
nikaffinitat wurden drei Items zu Nutzungshaufigkeit, Interesse an technischen Neue-
rungen und selbsteingeschatzter Kompetenz im Umgang mit moderner Technik einge-
setzt. Die Items wurden aus der Kurzversion des Subjective Technology Adaptivity In-
ventory (STAI) verwendet (Kamin & Lang, 2013).

Die Online-Fragebdgen wurden in LimeSurvey programmiert und anschlieRend im Rahmen
von Pretests getestet, Uberarbeitet und optimiert, bevor sie in den aktiven Befragungen ein-
gesetzt wurden. Alle Erhebungsinstrumente wurden im Sinne guter wissenschaftlicher Praxis
unter Open-Science-Prinzipien entwickelt. Nach Projektabschluss wurden sie zur qualitatsge-
sicherten Nachnutzung auf der Open-Access-Plattform Zenodo (https://zenodo.org/commu-
nities/peak) veroffentlicht. Zudem werden die Transkripte der Fokusgruppen sowie die Da-
tensatze zusammen mit den entsprechenden Codebooks veroffentlicht.

Die Anlagen umfassen zum einen Materialien zur Projektentwicklung (Leitfaden und Fragebo-
gen, Anlagen 1-6) sowie Teilnehmermerkmale und Kategoriensysteme der Fokusgruppen (An-
lagen 7-10). Zum anderen enthalten sie detaillierte Ergebnisse der Befragungen (Anlagen 11—
30), darunter Einschdtzungen zu Einsatzgebieten sowie Vor- und Nachteilen von KI, Meinun-
gen zur Arzt-Patienten-Beziehung sowie Bewertungen zu Verantwortlichkeit und rechtlichen,
ethischen und technischen Rahmenbedingungen.

2.3 Beschreibung Ablauf des Projekts

Aufgrund von Verzogerungen in der qualitativen Studienphase wurde die antizipierte Projekt-
dauer vom 01. Oktober 2021 bis zum 30. September 2024 kostenneutral bis zum 30. Septem-
ber 2025 verlangert. Der der Verlangerung angepasste Meilensteinplan kann Tabelle 2 ent-
nommen werden.

Tabelle 2: Aktualisierter Meilensteinplan (Stand 2025)

Nr. | Meilenstein

1 Weiterleitungsvertrag zwischen Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg und Friedrich-Alexander-
Universitat Erlangen-Nirnberg abgeschlossen

2 Kooperationsvereinbarung zwischen der Universitat Erlangen und der Martin-Luther-Universitat abge-
schlossen

3 Ethikantrag inklusive Datenschutzkonzept ist genehmigt

Ergebnisbericht 9 Gefordert durch:
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4 Entwicklung des Interviewleitfadens fiir den Pretest abgeschlossen

5 Entwicklung der low fidelity Mockups fiir den Pretest abgeschlossen

6 Pretest flr den Interviewleitfaden mit den low fidelity Mockups abgeschlossen, finale Version des In-

terview-Leitfadens mit den low fidelity Mockups liegt vor

7 Rekrutierung von Patienten und Arzten in den Kliniken und Hausarztpraxen fiir die Fokusgruppen be-

gonnen

8 Durchfiihrung der Fokusgruppen von Patienten und Arzten in den Kliniken und Hausarztpraxen abge-
schlossen

9 Transkription der Fokusgruppen abgeschlossen (findet parallel zu den Fokusgruppen statt)

10 | Auswertung der Fokusgruppen von Patienten und Arzten in den Kliniken und Hausarztpraxen begon-

nen

11 | Entwicklung des Fragebogens begonnen

12 | Entwicklung der high fidelity Mockups begonnen

13 | Auswertung der Fokusgruppen von Patienten und Arzten in den Kliniken und Hausarztpraxen abge-
schlossen

14 | Manuskript zu den Ergebnissen der Fokusgruppeninterviews eingereicht

15 | Entwicklung des Fragebogens fiir den Pretest abgeschlossen

16 | Entwicklung der high fidelity Mockups fiir den Pretest abgeschlossen

17 | Pretest des Fragebogens mit den high fidelity Mockups abgeschlossen

18 | Datenbank fur Fragebogenerhebung liegt vor

19 | Rekrutierung von Patienten und Arzten in den Kliniken und Patienten in Hausarztpraxen und Teilneh-

mer des HeReCa-Panels begonnen

20 | Rekrutierung von Patienten und Arzten in den Kliniken und Patienten in Hausarztpraxen und Teilneh-

mer des HeReCa-Panels abgeschlossen

21 | Fragebogenerhebung von Patienten und Arzten in den Kliniken und Patienten in Hausarztpraxen und

Teilnehmer des HeReCa-Panels abgeschlossen

22 | Datensatz zur Analyse der Fragebogenerhebung fertig gestellt

23 | Auswertung der Fragebdgen von Patienten und Arzten in den Kliniken und Patienten in Hausarztpra-

xen und Teilnehmer des HeReCa-Panels abgeschlossen

24 | FAIRes Forschungsdatenmanagement aller erhobenen Daten umgesetzt

25 | Manuskript zu den Ergebnissen der Fragebogenerhebung eingereicht

26 | Datenauswertung abgeschlossen
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Einflihrung in das Projekt

Das vorliegende Projekt startete mit einem Kick-Off-Meeting am 12.10.2021, an der die Kon-
sortialfihrung sowie die Konsortialpartner beteiligt waren. In diesem Meeting wurde die Zu-
sammenarbeit sowie die Zustandigkeiten geklart und die Arbeitsgruppen fir die Arbeitspa-
kete gebildet. Insgesamt gibt es drei Arbeitspakete: Die qualitative Studienphase (AP1), die
Verzahnung der qualitativen und quantitativen Studienphase (AP2) sowie die quantitative Stu-
dienphase (AP3). Daraufhin wurden der Weiterleitungsvertrag und die Kooperationsvereinba-
rung abgeschlossen und der Ethikantrag genehmigt.

Qualitative Studienphase

Nachdem die erforderlichen Vorarbeiten erledigt wurden, konnte mit der qualitativen Studi-
enphase begonnen werden. In diesem Rahmen wurde fir die Durchfiihrung von Fokusgrup-
pen zunachst ein Interviewleitfaden entwickelt. Daflir fand zuvor eine Literaturrecherche zu
der Studienlage, zu den rechtlich-ethischen Aspekten sowie zu den existierenden Erhebungs-
instrumenten statt. Parallel wurden low fidelity Mockups ebenfalls anhand einer zuvor durch-
geflhrten Recherche entwickelt. Durch eine Pretestphase wurden sowohl der Interviewleitfa-
den als auch die Mockups optimiert. Im Anschluss wurden die Arzte und Patienten in den Kli-
niken und Hausarztpraxen fiir die Fokusgruppen rekrutiert und die Interviews durchgefiihrt.
Im qualitativen Studienteil wurde keine Fallzahl im Vorfeld festgelegt. Die Anzahl der durch-
gefiihrten Fokusgruppen erwies sich als ausreichend, da in beiden Zielgruppen (Arzte und Pa-
tienten) eine inhaltliche Sattigung erreicht wurde.

Verzahnung der qualitativen und quantitativen Phase

Nach erfolgreichem Abschluss der Fokusgruppen wurden diese transkribiert und ausgewertet.
Die Ergebnisse bildeten die Grundlage fiir die Entwicklung der standardisierten Fragebogen
sowie der high fidelity Mockups. Die high fidelity Mockups wurden auf Grundlage der low fi-
delity Mockups aus der qualitativen Studienphase weiterentwickelt und um erkldarende sowie
illustrierende Szenarien erganzt. Die wissenschaftliche Berichterstattung der qualitativen Er-
gebnisse erfolgte zielgruppenspezifisch in separaten Publikationen zu den Perspektiven von
Arzten und Patienten.

Quantitative Studienphase

Im quantitativen Studienteil wurden ZielgroRen fiir zwei Gruppen definiert: Fir die Patienten-
gruppe wurden jeweils 1.000 Teilnehmer aus der Allgemeinbevolkerung und 500 Gber die Uni-
versitatsklinika Halle und Erlangen rekrutierte Personen angestrebt; in die Analyse gingen
1.328 bzw. 1.003 Fille ein. Fiir die Arztegruppe waren 500 Teilnehmende vorgesehen, 168
Datensatze konnten final ausgewertet werden. Abweichend von dem urspriinglichen Plan
wurden keine Patienten aus den Hausarztpraxen rekrutiert. Wiederum abweichend wurde die
Rekrutierung der Arzte aufgrund der geringen Teilnahme auf die Hausarztpraxen ausgeweitet.
Obwohl die urspriinglich angestrebte Fallzahl in der Arztegruppe nicht erreicht wurde, ermog-
licht die realisierte Stichprobe dennoch belastbare Auswertungen im Hinblick auf die Zielstel-
lung des Projekts. Eine ausreichende Differenzierung der Perspektiven war moglich. Nachdem
die Fragebogenerhebung abgeschlossen war, erfolgten die Bereinigung und Aufbereitung des
Analysedatensatzes. Die quantitativen Ergebnisse wurden im Ergebnisbericht und den zuge-
horigen Anlagen dargestellt. Eine wissenschaftliche Publikation zu den quantitativen Ergeb-
nissen ist geplant.
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Im Ergebnisbericht werden die Ergebnisse zum ersten und zweiten sekundaren Ziel gemein-
sam dargestellt. Das erste Sekundarziel — die Erhebung aktueller Einsatzgebiete zur Entschei-
dungsunterstiitzung — wird dabei um zukiinftige und als ungeeignet betrachtete Einsatzge-
biete erweitert, da diese in den Fokusgruppen eng miteinander verkniipft diskutiert wurden.
Das zweite Sekundarziel — die Untersuchung von Perspektiven, Potenzialen und Erwartungen
weiterer KI-Entwicklungen — wird in diesem Zusammenhang mitbehandelt, da die Teilnehmer
ihre Erwartungen und Zukunftsvorstellungen Uberwiegend im Kontext konkreter Anwen-
dungsfelder formulierten.

Das Projekt folgt einem sequenziellen explorativen Mixed-Methods-Design. In diesem Design
hat die qualitative Phase eine doppelte Funktion: Sie diente erstens der Exploration eines bis-
lang wenig systematisch untersuchten Themenfeldes und zweitens der Entwicklung des stan-
dardisierten Erhebungsinstruments. Die Items des Fragebogens wurden unmittelbar aus den
in den Fokusgruppen identifizierten Themen, Begriindungsmustern und Formulierungen ab-
geleitet. Daraus ergibt sich, dass die quantitative Phase nicht auf einen inhaltlichen Vergleich
mit der qualitativen Phase im Sinne einer wechselseitigen Bestatigung zielt — ein solcher Ver-
gleich ware methodisch zirkular, da das Instrument aus den qualitativen Befunden hervorge-
gangen ist. Das Erkenntnisinteresse der quantitativen Phase liegt vielmehr in vier Beitragen,
die Uber die Reichweite der qualitativen Phase hinausgehen:

Erstens ermdglicht die quantitative Erhebung Aussagen zur Haufigkeit und Verbreitung der
zuvor lediglich in ihrer Existenz und Bandbreite erfassten Einstellungen: Wahrend die Fokus-
gruppen zeigen konnten, dass bestimmte Sichtweisen vorkommen, quantifiziert die Befra-
gung, wie verbreitet diese in definierten Populationen sind.

Zweitens erlaubt die quantitative Phase einen systematischen Vergleich zwischen den Ziel-
gruppen (Klinikarzte, Allgemeinmediziner, Allgemeinbevolkerung und Broad-Consent-Patien-
ten), der auf Basis der kleinen, gezielt zusammengesetzten Fokusgruppen nicht moglich war.
Drittens stlitzt sich die quantitative Phase mit dem HeReCa-Panel auf eine bevélkerungsba-
sierte Stichprobe und erreicht damit eine Generalisierbarkeit, die qualitative Fokusgruppen
konstruktionsbedingt nicht bieten.

Viertens schafft die quantitative Erhebung die Grundlage fiir eine Priorisierung und fir Asso-
ziationsanalysen — etwa fir die Rangordnung der 18 erhobenen Einsatzfelder nach Zustim-
mung oder fir die Untersuchung von Zusammenhangen zwischen Einstellungen und Merkma-
len wie Technikaffinitat, Alter oder KlI-Erfahrung.

Die beiden Phasen stehen somit nicht in einem Verhaltnis wechselseitiger Validierung, son-
dernin einem komplementaren Verhaltnis: Die qualitative Phase erschliel3t die Begriindungen
und Bedingungen hinter den Einstellungen, die quantitative Phase verortet deren Verbrei-
tung, Verteilung und Zusammenhange in groReren und unterschiedlich zusammengesetzten
Stichproben.

Im Projektverlauf ergaben sich folgende zustimmungspflichtige Anderungen, die mit dem DLR
kommuniziert und abgestimmt wurden: Erstens wurde der Férderzeitraum aufgrund von Ver-
zogerungen in der qualitativen Studienphase kostenneutral um ein Jahr verlangert (vom 30.
September 2024 auf den 30. September 2025), wodurch sich Meilensteine zeitlich entspre-
chend verschoben haben. Zweitens wurde die Rekrutierungsstrategie der Patientengruppe
angepasst: Auf die urspriinglich geplante Rekrutierung von Patienten aus Hausarztpraxen
wurde verzichtet. Stattdessen wurden Patienten in Halle und Erlangen Uber den Broad
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Consent der jeweiligen Universitatskliniken rekrutiert, d. h. (iber Personen, die bei ihrer Ent-
lassung der Rekontaktierung fiir Studieneinladungen zugestimmt hatten. Drittens wurde die
Rekrutierung der Arzte aufgrund einer zu geringen Teilnahme unter Klinikirzten — insbeson-
dere am Standort Erlangen — auf niedergelassene Allgemeinmediziner ausgeweitet. In Halle
erfolgte die Ausweitung liber das Forschungspraxennetzwerk RaPHaeL und in Erlangen (iber
das Bayerische Forschungsnetz in der Allgemeinmedizin (BayFoNet).

3 Methodik

Zu Beginn des Projekts wurde eine Projektwebsite sowie ein Projektvideo zur Vorstellung des
Projekts erstellt. Das Video ist in Anlage 32 sowie auf https://webszh.uk-halle.de/peak/ ge-
funden werden. Dieses Video, sowie weitere Videos, die im nachfolgenden erwdhnt werden,
wurden mit der Software Camtasia entwickelt. Dartiber hinaus kann aus Abbildung 2 der Stu-
dienablauf, der in die entsprechenden Arbeitspakete eingeteilt ist, entnommen werden.

Zielgruppe: Arzte in Zielgruppe: Arzte in Zielgruppe:
den Hausarztpraxen den Kliniken Patienten
Erstellung Erstellung Erstellung

Interviewleitpfaden
mit low fidelity

Interviewleitpfaden
mit low fidelity

Interviewleitpfaden
mit low fidelity

Mockups Mockups Mockups
[::]
w
(2]
Rekrutierung und Rekrutierung und Rekrutierung und =
Durchfihrung Durchfihrung Durchfiihrung 2
Fokusgruppen- Fokusgruppen- Fokusgruppen- E
interviews interviews interviews =
&
Analyse
Fokusgruppen-
interviews
Analyse Analyse -
Fokusgruppen- Fokusgruppen- o
interviews interviews “g” 3K
c= 2
! ! £82
fss
Fragebogen- Fragebogen- 25t
Aplia?buonge::s 4= entwicklung mit high entwicklung mit high g_
gebog fidelity Mockups fidelity Mockups
Rekrutierung und Rekrutierung und Rekrutierung und &
Durchfiihrung Durchflihrung Durchfiihrung o
Fragebogen- Fragebogen- Fragebogen- =
befragun, befragung befragun 2
i 3 T
Auswertung Auswertung Auswertung &
Fragebogen- Fragebogen- Fragebogen- 3
befragung befragung befragung

Abbildung 2: Studienablauf
3.1 Ein- und Ausschlusskriterien

Die folgenden Ein- und Ausschlusskriterien gelten sowohl fir die qualitative als auch fir die
guantitative Studienphase.
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Einschlusskriterien:
* Volljahrigkeit
e Einverstandnis zur Teilnahme
* Ausreichende Kenntnisse der deutschen Sprache

Ausschlusskriterien:
* Keine Volljahrigkeit
* Fehlende Einverstandnis zur Teilnahme
* Keine ausreichenden Kenntnisse der deutschen Sprache

3.2 Arbeitspaket 1: Die qualitative Studienphase

In der qualitativen Studienphase wurden semi-strukturierte Fokusgruppen durchgefiihrt. Die
Fokusgruppen wurden als moderierte Gruppendiskussionen mit offenen, leitfadengestiitzten
Fragestellungen konzipiert. Ziel war die Erfassung unterschiedlicher Sichtweisen, Erfahrungen
und Erwartungen der Teilnehmenden hinsichtlich des Einsatzes von Kl in der medizinischen
Versorgung. Die Konzeption und Durchfiihrung orientierten sich an den Empfehlungen von
Helfferich (2011) sowie an dem Fokusgruppenansatz von Krueger und Casey (2015). Die Mo-
deration erfolgte anhand eines semi-strukturierten Leitfadens und hatte das Ziel, die Interak-
tion innerhalb der Gruppe zu férdern sowie allen Teilnehmenden Raum zur AuBerung ihrer
Perspektiven zu geben. Die Durchfiihrung der Fokusgruppen erfolgte bis zum Erreichen einer
thematischen Sattigung.

Im Rahmen des explorativen, sequenziellen Mixed-Methods-Designs wurde zur Entwicklung
der beiden Fokusgruppenleitfaden zwischen November 2021 und Marz 2022 von drei Projekt-
mitarbeitern eine Literaturrecherche in der Datenbank PubMed durchgefiihrt. Ziel der Recher-
che war die Identifikation relevanter Themenbereiche und Fragestellungen zur Nutzung von
Kinstlicher Intelligenz in der medizinischen Versorgung als Grundlage fiir die Entwicklung der
beiden Fokusgruppenleitfaden. Die Suche umfasste Kombinationen von Begriffen zu Kinstli-
cher Intelligenz, medizinischer Versorgung, den relevanten Zielgruppen (Arzte und Patienten)
sowie zu Einstellungen, Akzeptanz, Nutzen, Risiken, ethischen und rechtlichen Fragestellun-
gen, Datenschutz, Transparenz, Verantwortung, Diskriminierung, Auswirkungen auf die Arzt-
Patient-Beziehung sowie Einsatzgebieten von Kl-Systemen. Berlicksichtigt wurden deutsch-
und englischsprachige Publikationen mit Bezug zu Kl in der medizinischen Versorgung, insbe-
sondere zu Einstellungen und Akzeptanz von Arzten und Patienten, zu Nutzen und Risiken,
ethischen, rechtlichen und sozialen Fragestellungen sowie zu moglichen Einsatzgebieten in
Diagnostik und Therapie. Nicht bericksichtigt wurden Publikationen ohne Bezug zur medizi-
nischen Versorgung sowie rein technische Arbeiten zu KI-Systemen, sofern sie keinen Bezug
zu Nutzerperspektiven, Akzeptanz, Implementierung oder Versorgungskontext aufwiesen.
Helfferich beschreibt flir qualitative Interviews ein offenes, zugleich methodisch kontrolliertes
Vorgehen, bei dem insbesondere nicht-suggestive Fragen, Offenheit gegeniiber neuen Aspek-
ten und eine gegenstandsangemessene Strukturierung des Leitfadens zentral sind. Der Ansatz
von Krueger und Casey wurde ergidnzend herangezogen, da er spezifisch auf die Planung und
Durchflihrung von Fokusgruppen ausgerichtet ist und eine verstandliche, logisch aufgebaute
Fragereihenfolge vom Allgemeinen zum Spezifischen sowie die Forderung der Gruppendiskus-
sion betont. Die Ergebnisse der Literaturrecherche flossen in die Entwicklung der beiden Fo-
kusgruppenleitfaden ein, indem die identifizierten Themenbereiche als thematische Struktur
der Leitfiden genutzt und in offene Fragen fiir Arzte und Patienten {ibersetzt wurden. Die
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Inhalte wurden im interdisziplindren Projektteam mehrfach diskutiert, Gberarbeitet und an
die jeweilige Zielgruppe angepasst.

Es wurde je ein Leitfaden fiir Patienten (siehe Anlage 1) und fiir Arzte in der Klinik (siehe An-
lage 2) erstellt. Durch den interdisziplindren Ansatz konnten alle relevanten Stakeholder mit-
eingebunden werden. Die Leitfiden enthielten offene Fragen. In den Arzte-Fokusgruppen
wurden die Einstellungen zur Kl in der medizinischen Versorgung untersucht. Dabei standen
akzeptanzfordernde und -hemmende Faktoren, Auswirkungen auf die Arzt-Patienten-Bezie-
hung, Herausforderungen bei der KI-Implementierung sowie potenzielle Einsatzgebiete im Fo-
kus. In den Patienten-Fokusgruppen wurde die Wahrnehmung von Kl in der Gesundheitsver-
sorgung erhoben, insbesondere wahrgenommene Vor- und Nachteile, Auswirkungen auf die
Arzt-Patienten-Beziehung sowie damit verbundene ethische Aspekte. Neben dem Leitfaden
wurden zur Veranschaulichung drei low fidelity Mockups zu folgenden Anwendungen im Ge-
sundheitswesen erstellt: (1) Diagnose und Symptomkontrolle (ADA-App), (2) Behandlung (Me-
dikationsplan) und (3) Prozessoptimierung in der Patientenversorgung (Sprachdokumenta-
tion). Bei den verwendeten low fidelity Mockups handelte es sich um vereinfachte und sche-
matische Darstellungen potenzieller KI-Anwendungen in der medizinischen Versorgung, die
als konkrete Anwendungsbeispiele dienten (siehe Anlage 31). Im qualitativen Studienteil wur-
den ausschlieRlich low fidelity Mockups eingesetzt. Sie wurden den Teilnehmenden zu Beginn
der Fokusgruppen im Anschluss an eine Definition von Kl gezeigt. Die Mockups dienten dazu,
ein gemeinsames Verstandnis des Untersuchungsgegenstandes zu schaffen und die anschlie-
Rende leitfadengestiitzte Diskussion vorzubereiten, nicht jedoch zur technischen Evaluation
der Anwendungen.

Allgemein
Im qualitativen Studienteil wurden leitfadengestiitzte Fokusgruppen mit Arzten und Patienten

durchgefihrt. Die thematische Struktur orientierte sich am lbergeordneten Projektziel und
wurde inhaltlich, wie in Tabelle 3 dargestellt, systematisch aufbereitet. Technikaffinitat wurde
zusatzlich mithilfe einer strukturierten Erhebung mittels der STAI-Skala erfasst. Die qualitative
Auswertung erfolgte gemaR der inhaltlich-strukturierenden Inhaltsanalyse nach Mayring.
Hauptkategorien wurden deduktiv auf Basis des Leitfadens entwickelt, Subkategorien wurden
induktiv aus dem Textmaterial abgeleitet. Die Auswertung erfolgte mit Unterstiitzung der
Software MAXQDA (Version 2022) durch zwei unabhangig codierende Personen. Validitat und
Reliabilitdat wurden durch ein konsistentes Kodiersystem mit klaren Definitionen sowie durch
Literaturabgleich zur Konstruktvalidierung sichergestellt. Die vollstandigen Leitfragen zu den
einzelnen Themenbereichen sind der Anlage 1 und Anlage 2 (Fokusgruppenleitfaden) zu ent-
nehmen.
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Tabelle 3: Thematische Struktur und Analyseansatz der qualitativen Erhebung

Themenbereich

Operationalisierung / Messin-
strumente

Analyse / Methode

Technikaffinitat

* Subjektiv wahrgenommene
Technikkompetenz (STAI-Skala)
e Einstellungen zu technologi-
schem Wandel

Qualitative Inhaltsanalyse (ange-
lehnt an Mayring)

Einstellungen zu Kl

¢ Assoziationen mit Kl

e Wahrgenommene Vor- und
Nachteile

e Chancen und Risiken in der

medizinischen Nutzung

Qualitative Inhaltsanalyse (ange-
lehnt an Mayring)

Erfahrungen & Einsatzgebiete

e Eigene Erfahrungen mit KI-Sys-
temen

¢ Einschdtzungen zu geeigneten
und ungeeigneten Anwendungs-
bereichen

Qualitative Inhaltsanalyse (ange-
lehnt an Mayring)

Verantwortung & Transparenz

e Zuweisung von Verantwortung
(Arzte, Entwickler, Patienten)

¢ Bedeutung von Erklarbarkeit
(,,Black Box*)

Qualitative Inhaltsanalyse (ange-
lehnt an Mayring)

Datenschutz & Diskriminierung

e Wahrnehmung von Daten-
schutzrisiken

e Diskriminierungspotenzial
durch Datenbias

¢ Gleichbehandlung

Qualitative Inhaltsanalyse (ange-
lehnt an Mayring)

Akzeptanzfaktoren & Hirden

¢ Forderliche und hinderliche
Bedingungen

¢ Herausforderungen der Imple-
mentierung

* Vorschlige zur Uberwindung

Qualitative Inhaltsanalyse (ange-

lehnt an Mayring)

Einfluss auf Arzt-Pat.-Beziehung

¢ Verdnderung der Kommunika-
tion
¢ Rollenverschiebung im Be-

handlungsprozess

Qualitative Inhaltsanalyse (ange-
lehnt an Mayring)

Auswirkungen auf Berufsbild

¢ Veranderung des Rollenver-
standnisses

¢ Umgang mit KI-Entscheidun-
gen

¢ Rolle als Vermittler*in

Qualitative Inhaltsanalyse (ange-
lehnt an Mayring)

Alle Fokusgruppen-Interviews wurden vom Ablauf her identisch durchgefiihrt: Bevor die In-
terviews begannen, erhielten die Studienteilnehmer eine Datenschutz- und Einverstandniser-
klarung, in welcher sie umfangreich tber die Studie, die Studienziele sowie den Umgang mit
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den erhobenen Daten informiert wurden. Nach der Aufklarung wurde ein schriftliches Einver-
standnis der Teilnehmer eingeholt. Daraufhin wurden die soziodemographischen Daten sowie
die Technikaffinitat der Teilnehmer erhoben. AnschlieRend begannen die Fokusgruppen, die
jeweils durch eine Moderatorin und eine Ko-Moderatorin aus dem PEAK-Projektteam durch-
geflihrt wurden. Beide waren an der Entwicklung der Leitfaden beteiligt und mit den Studien-
zielen sowie den Inhalten der Fokusgruppen vertraut. Dabei waren die Moderatorinnen den
Teilnehmern iberwiegend nicht bekannt. Zu Beginn des Interviews wurden den Teilnehmen-
den zundchst eine Definition von Kl sowie die oben genannten low fidelity Mockups als kon-
krete Anwendungsbeispiele gezeigt. Daraufhin folgte eine Diskussion, die durch den jeweili-
gen Leitfaden angeregt wurde. Fiir alle Interviews wurden Tonaufnahmen sowie Notizen er-
fasst. Die Fokusgruppen wurden so lange durchgefiihrt, bis eine thematische Sattigung er-
reicht wurde.

Fokusgruppen mit Patienten

Fir die Zielgruppe Patienten wurden zwischen Juni 2022 und Marz 2023 insgesamt sechs Fo-
kusgruppen mit jeweils finf bis acht Teilnehmern durchgefiihrt. Dabei wurden die Teilnehmer
primar aus ambulanten Einrichtungen in Halle und Erlangen, einschlieRlich Universitatsberei-
che sowie Hausarzt- und Physiotherapiepraxen, rekrutiert. Darliber hinaus wurden fiir eine
Fokusgruppe stationare Patienten aus einem Bezirkskrankenhaus fir psychische Erkrankun-
gen in Erlangen rekrutiert. Die Einbeziehung dieser Gruppe erfolgte, um die Heterogenitat der
Stichprobe zu erh6hen und neben tiberwiegend ambulant rekrutierten Teilnehmern auch Per-
spektiven aus einem stationaren Versorgungskontext abzubilden. Die Rekrutierung erfolgte
dabei nicht aufgrund spezifischer Erkrankungen, sondern zur Erweiterung der Vielfalt an Ver-
sorgungserfahrungen innerhalb der Zielgruppe. Fir die Rekrutierung wurden Informations-
broschiiren in den jeweiligen Einrichtungen ausgelegt bzw. ausgehandigt und potenzielle Teil-
nehmer in geeigneten Settings direkt angesprochen. Die Rekrutierung erfolgte primar im
Sinne einer Gelegenheitsstichprobe und wurde durch gezielte Stichproben sowie Schneeball-
verfahren erganzt, um die Vielfalt der soziodemographischen Merkmale und der Erfahrungen
mit der Gesundheitsversorgung zu erhdéhen. Die weitere Kontaktaufnahme, beispielsweise zur
Terminabstimmung, erfolgte telefonisch, persdnlich oder liber beteiligte Einrichtungen. Ne-
ben den oben genannten Einschlusskriterien wurden nur Personen mit direkter Erfahrung aus
dem deutschen Gesundheitswesen fir die Rekrutierung in Betracht gezogen. Als eine direkte
Erfahrung wurde ein Besuch bei einem Allgemeinmediziner, anderen ambulanten Facharzten
oder in einem Krankenhaus im Erwachsenenalter definiert.

Fokusgruppen mit Arzten

In dem Zeitraum zwischen Juni 2022 und Januar 2023 wurden insgesamt acht Fokusgruppen
mit drei bis sechs Allgemeinmedizinern bzw. Klinikdrzten durchgefiihrt. Die Fokusgruppen fiir
Allgemeinmediziner und fir Klinikdrzte wurden getrennt voneinander durchgefiihrt. Neben
den allgemeinen Ein- und Ausschlusskriterien erfolgte keine weitere gezielte Zusammenset-
zung der Stichprobe nach Alter, Geschlecht oder Fachrichtung. Die Rekrutierung der Klinik-
arzte erfolgte fachilibergreifend, sodass unterschiedliche medizinische Fachrichtungen in die
Fokusgruppen einbezogen werden konnten. Wahrend die Allgemeinmediziner lber das For-
schungsnetzwerk RaPHaelL und die Arztekammer Sachsen-Anhalt per E-Mail und Post rekru-
tiert wurden, wurden die Klinikdrzte aus den Universitatskliniken Halle (Saale) und Erlangen
per E-Mail kontaktiert.
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Datenauswertung

Nach Abschluss der Fokusgruppen wurden diese wortwortlich transkribiert. Um die Anonymi-
tat zu gewahrleisten, wurden alle identifizierenden Daten entfernt und alle Namen durch
Pseudonyme ersetzt. Die Transkripte wurden mithilfe der Methode der Inhaltsanalyse nach
Mayring mit der Software MAXQDA ausgewertet. In diesem Rahmen wurde je ein Kodierungs-
system fir die Arzte- und Patientengruppen entwickelt, indem unabh&ngig voneinander re-
prasentative Fokusgruppen kodiert, diskutiert und die Kodes bis zu einem Konsens verfeinert
wurden. Anschliefend wurde das Kodierungssystem auf alle Fokusgruppen angewandt. Wah-
rend die Hauptthemen auf Basis der Leitfaden entwickelt wurden, sind die Unterthemen in-
duktiv aus den Daten abgeleitet worden. Die Validitdt und Zuverlassigkeit wurden durch ho-
mogen kodierte Passagen sichergestellt.

Um umfassendere und fundierte Erkenntnisse zu gewinnen, wurde die qualitative Studien-
phase durch eine quantitative Phase erginzt, insbesondere um die Perspektiven von Arzten
in Kliniken und Patienten systematisch zu erfassen und zu analysieren.

Ferner muss angemerkt werden, dass im Juni 2022, als die ersten FG fiir beide Gruppen statt-
fanden, sich Deutschland in einer spaten Phase der COVID-19-Pandemie befand, in der viele
SchutzmaRnahmen gelockert, aber noch nicht vollstandig aufgehoben waren. Deshalb kam es
zu erheblichen Verzégerungen in der Rekrutierungsphase.

3.3 Arbeitspaket 2: Verzahnung der qualitativen und quantitativen Studienphase

Die inhaltsanalytische Auswertung der Fokusgruppen erfolgte nach der Methode nach May-
ring. Diese erfolgt theoriegeleitet mittels in vivo-Kodierung, wobei die Einstellungen zu einer
Reihe von vorab definierten Themen beziehungsweise Kategorien erfasst werden. Bei der
Analyse wurden unterschiedliche disziplinare Blickwinkel einschlieRlich ethischer und rechtli-
cher Perspektiven einbezogen. Die dabei erfassten Einstellungen und Terminologien der Teil-
nehmenden der Fokusgruppen wurden dann als Grundlage fiir die Entwicklung von Items fir
die quantitativen Fragebdgen genutzt.

Die Uberfiihrung der qualitativen Ergebnisse in die quantitativen Fragebdgen erfolgte syste-
matisch entlang des Kategoriensystems (siehe Anlage 9 und 10). Grundlage fir die Fokusgrup-
pen bildeten die in MAXQDA codierten Textsegmente, die zu Haupt- und Subkategorien zu-
sammengefasst wurden. Fir jede Hauptkategorie wurde die Haufigkeit der zugeordneten co-
dierten Segmente Uber alle Fokusgruppen hinweg betrachtet, um die relative Bedeutung der
einzelnen Themen fiir die Teilnehmenden abzuschatzen.

Auf dieser Basis erfolgte die Itemgenerierung in mehreren Schritten. Zunachst wurden die Ka-
tegoriensysteme der Arzte- und der Patientengruppe getrennt ausgewertet und die zentralen
Themenfelder identifiziert. AnschlieRend wurde fiir jedes Themenfeld gepriift, welche As-
pekte sich flr eine quantitative Erfassung eignen. Inhaltlich besonders gewichtige oder wie-
derkehrende Aussagen wurden dabei vorrangig in Items Uberflhrt; Beispiele hierfir sind die
fiir beide Gruppen zentrale Forderung nach einer menschlichen Kontrollinstanz, die Sorge vor
einer gewinnorientierten Ausrichtung von KI-Systemen sowie die Bedeutung der Nachvoll-
ziehbarkeit von KI-Entscheidungen. Die konkrete Itemformulierung orientierte sich, wo mog-
lich, an den von den Teilnehmenden selbst verwendeten Einstellungen und Terminologien,
um eine inhaltlich valide und zielgruppennahe Operationalisierung sicherzustellen. Themen,
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die sich in der qualitativen Phase als nachrangig, schwer beantwortbar oder fiir eine standar-
disierte Erhebung wenig geeignet erwiesen, wurden nicht lbernommen. Da die Fokusgruppen
fiir Arzte und Patienten getrennt ausgewertet wurden, ergaben sich teilweise zielgruppenspe-
zifische Schwerpunkte, die sich in den unterschiedlichen Itemzusammenstellungen der vier
guantitativen Fragebdgen widerspiegeln.

Die Auswahl der Themenbereiche folgte den Projektzielen und wurde durch die qualitative
Studienphase empirisch fundiert: In den Fokusgruppen wurden die relevanten Themenfelder
erschlossen, bis eine thematische Sattigung erreicht war. Die Themenbereiche stehen in ei-
nem systematischen Verhiltnis zueinander: Technikaffinitdat und eigene Kl-Erfahrung bilden
individuelle Voraussetzungen ab; die wahrgenommenen Vor- und Nachteile sowie die ethisch-
rechtlichen Einstellungen bilden die bewertende Ebene; Nutzungsbereitschaft und konkrete
Anwendungsfelder bilden die handlungsbezogene Ebene. Diese Struktur gewahrleistet, dass
sowohl die Voraussetzungen als auch die Bewertungen und die konkreten Einsatzpraferenzen
systematisch erfasst wurden.

Somit wurden die Ergebnisse des qualitativen Teils der Studie mit dem quantitativen Teil der
Studie verzahnt. Die Entwicklung der Fragebogen erfolgte in einem mehrstufigen, iterativen
Prozess, der sich an etablierten methodischen Empfehlungen der Umfrageforschung orien-
tierte (Porst 2014; Jacob, Heinz & Décieux 2014; de Leeuw, Hox & Dillman 2012; Biemer &
Lyberg 2003).

In einem ersten Schritt wurde der inhaltliche Rahmen auf zwei Wegen erschlossen: Zum einen
wurden die in den qualitativen Fokusgruppen (AP 1) induktiv und deduktiv gewonnenen The-
men, Einstellungen und Formulierungen der Teilnehmenden als inhaltliche Grundlage heran-
gezogen. Zum anderen wurde eine Literaturrecherche in PubMed durchgefiihrt (Suchzeitraum
2021-2023; Freitext- und Mesh-Suche mit den Begriffskombinationen aus ,artificial intelli-
gence", ,survey" und ,questionnaire"), um bestehende Erhebungsinstrumente und themati-
sche Schwerpunkte vergleichbarer Studien zu identifizieren.

In einem zweiten Schritt wurden auf dieser Basis Items formuliert und thematischen Blocken
zugeordnet. Bei der Itemkonstruktion wurden gangige Empfehlungen berlicksichtigt: einfa-
che, eindeutige und nicht-suggestive Formulierungen, die Vermeidung doppelter Verneinun-
gen und doppelter Stimuli (Doppelfragen), eine zielgruppengerechte Sprache sowie einheitli-
che, vollstandig verbalisierte Antwortskalen. Fir die Antwortformate wurde auf etablierte
Skalenformate zuriickgegriffen (in Anlehnung an die ZUMA-Sammlung verbalisierter Antwort-
skalen; Prifer, Vazansky & Wystup 2003). Zur Erfassung der Technikaffinitat wurde die Kurz-
version des validierten Instruments STAI eingesetzt.

In einem dritten Schritt wurden die Fragebdgen im Projektteam in zweiwdchentlichen Sitzun-
gen Uber mehrere Monate in mehreren Feedbackschleifen iterativ liberarbeitet. Dabei wurde
die interdisziplindre Expertise der beteiligten Fachrichtungen (Epidemiologie, Allgemeinmedi-
zin, Medizinethik, Medizininformatik) systematisch einbezogen, um inhaltliche Vollstandig-
keit, fachliche Angemessenheit und Verstandlichkeit sicherzustellen.

In einem vierten Schritt wurden die Fragebogen vor dem Feldeinsatz einem Pretest unterzo-
gen (siehe Abschnitt 3.4) und anschlieRend in LimeSurvey programmiert. Fiir den standardi-
sierten Fragebogen wurden die Erkenntnisse zur Sichtweise der low fidelity Mockups aus den
qualitativen Fokus-gruppen genutzt und darauf basierend high fidelity Mockups erstellt. Die
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Mockups wurden um erklarende und illustrierende Szenarien erganzt. Diese wurden anschlie-
Rend in die standardisierten Fragebdgen eingebunden.

3.4 Arbeitspaket 3: Die quantitative Studienphase

Im quantitativen Studienteil wurden fiir Patienten, Allgemeinbevélkerung und Arzte (Klinik-
arzte sowie Allgemeinmediziner) wurde jeweils ein Fragebogen entwickelt. Sie wurden jeweils
zielgruppenspezifisch angepasst, insbesondere im Hinblick auf inhaltliche Schwerpunkte und
die Erhebung soziodemografischer Merkmale. Die Grundstruktur der Fragebdgen war iden-
tisch, die Formulierungen wurden an die jeweilige Zielgruppe angepasst (siehe Anlage 3-6).

Die Unterschiede zwischen den Fragebogen betreffen vier Dimensionen:

Perspektive und Itemformulierung

Die Arztefragebdgen nehmen durchgéngig die Behandlerperspektive ein (,in meiner Arbeit",
»fur mein Fachgebiet"), die Patientenfragebdgen die Behandlungsperspektive (,in meiner Be-
handlung").

Der Perspektivwechsel lasst sich anhand von zwei Beispielen veranschaulichen: Im Themen-
block Frage 5 (Einstellung zur KI-Nutzung) wider: Wihrend Arzte zu professioneller Nutzungs-
bereitschaft und einem moglichen Ersatz durch Kl befragt wurden, fokussieren die Patiente-
nitems auf Akzeptanzbedingungen aus Nutzersicht. Drei Items aus dem Themenblock Frage 5
sind direkt inhaltlich vergleichbar: die Einschatzung, dass Kl arztliche Aufgaben eigenstandig
erledigen kann, die Einschatzung, dass es arztliche Aufgaben gibt, die ein KI-System eigenstan-
dig erledigen kann sowie die Beflirchtung einer vorwiegenden Gewinnmaximierung bei dem
Einsatz der KI. Etwa auch im Themenblock der Frage 9 (Beurteilung potenzieller Kl-Einsatzge-
biete) wurden fir Patientengruppen (Allgemeinbevélkerung, Broad-Consent-Patienten) und
Arztegruppen (Allgemeinmediziner, Klinikdrzte) in leicht unterschiedlichen Versionen einge-
setzt. Wahrend den Patientengruppen bei mehreren Items erlauternde Beispiele in Klammern
beigefligt wurden (z. B. I11: , Informieren von Patientinnen und Patienten, z. B. im Aufnahme-
gesprach"; 17: ,Erstellen von Diagnosevorschlagen, z. B. anhand von Rontgenbildern"), entfie-
len diese Konkretisierungen in der Arzteversion. Dariiber hinaus bestanden bei zwei Items in-
haltlich relevantere Unterschiede: Item 111 wurde den Patientengruppen mit dem Zusatz ,z.
B. OP-Assistenz", den Arztegruppen hingegen mit ,z. B. OP-Durchfiihrung" prasentiert. ltem
117 war in der Patientenversion als ,,Unterstlitzung bei der arztlichen Entscheidungsfindung"
formuliert, in der Arzteversion hingegen als ,Unterstiitzung bei der Einhaltung von Leitlinien
und medizinischen Standards". Unterschiede in den Items sind daher bei der gruppentber-
greifenden Interpretation der Ergebnisse zu berlicksichtigen.

Itemanzahl in einzelnen Themenblécken

Vor- und Nachteile (Frage 4) umfasst bei den Arztegruppen 14 Items, bei den Patientengrup-
pen 13 Items; das ausschlieBlich fiir Arzte relevante Item zur zusitzlichen Zeitbelastung durch
KI-Systeme entfallt in der Patientenversion. Die Einstellungen zu KI-Systemen (Frage 5) um-
fasst bei den Arztegruppen 7 ltems, bei den Patientengruppen 6 ltems. Der Block Arzt-Patien-
ten-Beziehung (Frage 6) enthilt bei Arzten 9 Items, bei Patienten 8 Items; das drztliche Item
zur eigenen Zeitentlastung durch Kl hat keine direkte Entsprechung in der Patientenversion.
Der Themenblock Standards in der KI-Entwicklung (Frage 7) umfasst bei Arzten 4 Items, bei
Patienten 3 Items, wobei ethische und rechtliche Standards in der Patientenversion getrennt
erfragt werden, in der Arzteversion hingegen in einem kombinierten Item. Flichendeckender

Ergebnisbericht 20 Gefordert durch:

GBA Innovationsausschuss



PEAK (01VSF20017)

Einsatz von Kl (Frage 8) umfasst bei den Arztegruppen ein Item, bei den Patientengruppen
zwei ltems. Eine differenzierte Darstellung ist in Tabelle 4 dargestellt.

Unterschiede zwischen den Arztefragebdgen

Die Fragebodgen fir Klinikarzte und Allgemeinmediziner stimmen inhaltlich Gberein; sie unter-
scheiden sich ausschlieRlich in den soziodemografischen Fragen. Klinikarzte werden zusatzlich
nach leitender Funktion und Tatigkeitsort gefragt, Allgemeinmediziner nach Tatigkeitsdauer
und Zusatzausbildungen.

Soziodemografische Erhebung

Die Patientenfragebdgen erheben zusatzlich Bildungsabschluss, chronische Erkrankungen und
Versorgungskontakte innerhalb der letzten zwolf Monate (ambulant und stationar), da diese
fur die Patientenpopulation inhaltlich relevant sind. Diese Variablen wurden in den Arztefra-
gebogen nicht erhoben. Die Allgemeinbevdélkerung hat durch die HeReCa-Panelerhebung be-
reits soziodemografische Items erhoben (Geschlecht, Alter, Bildung, Beruf), die daher nicht in
dem quantitativen Fragebogen abgefragt wurden.

Um ein einheitliches Verstandnis des Untersuchungsgegenstands sicherzustellen, wurde allen
Teilnehmenden zu Beginn des Fragebogens eine standardisierte Definition von Kiinstlicher In-
telligenz in Textform vorgelegt. Diese lautete: Kl ist die Nutzung von Systemen, um mensch-
liche Denkprozesse und intelligente Verhaltensweisen wie Denken, Lernen und Schlussfolgern
zu simulieren. AulRerdem zielt KI darauf ab, komplexe Probleme zu I6sen, die sonst nur von
Expert*innen gelost werden konnen." Die Definition diente dem Zweck, ein einheitliches Ver-
standnis des Untersuchungsgegenstands sicherzustellen, indem allen Teilnehmenden die-
selbe Definition von Kiinstlicher Intelligenz vermittelt wurde. Darliber hinaus wurde in alle vier
Online-Fragebdgen dann ein standardisiertes Einfiihrungsvideo integriert (Anlage 33). Dieses
verfolgte den Zweck, den abstrakten Begriff KI durch konkrete Anwendungsbeispiele aus der
medizinischen Versorgung veranschaulichen, um eine fundierte Beantwortung der nachfol-
genden Einstellungsfragen zu erméglichen. Das Video prasentierte drei Szenario basierte An-
wendungsbeispiele in Form von high-fidelity Mockups: (1) Diagnose und Symptomkontrolle
(ADA-App), (2) Behandlung (Medikationsplanung) und (3) Prozessoptimierung in der Patien-
tenversorgung (Sprachdokumentation). In beiden Projektphasen wurde den Teilnehmenden
zu Beginn eine Definition von Kiinstlicher Intelligenz mit demselben inhaltlichen Kern vermit-
telt, um ein konsistentes Kl-Verstandnis iber beide Projektphasen hinweg zu unterstiitzen.
Diese Mockups wurden auf Basis der in der qualitativen Studienphase genutzten low-fidelity
Mockups weiterentwickelt und um erklarende Szenarien erganzt. Teilnehmende, die techni-
sche Probleme beim Abspielen hatten, erhielten die Moglichkeit, das Video lber einen alter-
nativen Zugang erneut abzurufen. Das Video ist in Anlage 33 sowie online verfligbar unter:
Einflhrungsvideo PEAK

Vor dem Feldstart wurden alle vier Fragebdgen einem Pretest unterzogen. Dazu wurden die
Fragebogen an Personen aus dem kollegialen und institutionellen Umfeld der Projektmitar-
beitenden, einschlieBlich der beteiligten Institute, verteilt. Die Riickmeldungen bezogen sich
insbesondere auf die Verstandlichkeit und Eindeutigkeit der Items sowie auf die Angemessen-
heit der Bearbeitungsdauer. Auf Grundlage dieser Rickmeldungen wurden einzelne Formu-
lierungen prazisiert, bevor die Fragebdgen in die finale Feldversion Uberfiihrt wurden. Ein
standardisiertes Pretest-Verfahren kam nicht zum Einsatz. Die finale Fassung wurde anschlie-
Rend in vier Online-Umfragen implementiert.
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Eine Veroffentlichung der Fragebogen erfolgte gemal Open-Science-Prinzipien auf der Platt-

form Zenodo. Die finalen Fragebdgen sind der Anlage 3-6 beigefigt.

Tabelle 4: Thematische Struktur, Operationalisierung und Analyseansatz der quantitativen Erhebung

Themenbereich

Anzahl der Items

Operationalisierung

Technikaffinitat (Frage 2)

Anzahl der Items identisch (3
Items)

Subjective Technology Adaptiv-
ity Inventory (STAI); 5-stufige
Likert-Skala

Wahrgenommene Vor- und
Nachteile von Kl in der Versor-
gung (Frage 4)

Arzte: 14 Items
Patienten: 13 Items

5-stufige Likert-Skala

Einstellung zur Nutzung von KI
in der medizinischen Versor-

gung (Frage 5)

Arzte: 7 ltems

Patienten: 6 Items

5-stufige Likert-Skala

Auswirkungen auf Arzt-Patien-

ten-Beziehung (Frage 6)

Arzte: 9 ltems

Patienten: 8 Items

5-stufige Likert-Skala

Ethische und rechtliche Stan-
dards zur Einfiihrung von Kl
(Frage 7)

Arzte: 4 ltems

Patienten: 3 Items

5-stufige Likert-Skala

Einschdtzung zum flichende-
ckenden Einsatz von Kl (Frage
8)

Arzte: 1 Item

Patienten: 2 Items

5-stufige Likert-Skala

Potenzielle Einsatzmoglichkei-
ten von Kl (Frage 9)

Anzahl der Items identisch (18
Items)

Forced-Choice-Format

Eigene Erfahrungen mit Kl in
der mediz. Versorgung (Frage
10)

Anzahl der Items identisch (1 I-
tem)

Dichotom (Ja/Nein)

Soziodemografie und Gesund-
heitsstatus

Arzte: 4 ltems

Patienten: 10 Items

Dichotom (Ja/Nein), Mehrfach-

auswahl, Freitext

Allgemeinbevdlkerung: 5 Items

Fallzahlbegrindung

Bei der quantitativen Erhebung handelt es sich um eine explorative, deskriptiv ausgerichtete
Studie ohne vorab formulierte Hypothese. Eine formale Fallzahlkalkulation war nicht vorgese-
hen, da keine Fragestellung mit vorab definiertem Effekt untersucht wurde. Die geplanten
Fallzahlen wurden daher nicht liber eine Teststarkeberechnung, sondern liber die GroRe der
jeweils verfligbaren Studienpopulation in Verbindung mit realistisch angenommenen Respon-
seraten abgeleitet.

Fiir die Arztegruppe bildeten die beiden Konsortien der Medizininformatik-Initiative (SMITH
und MIRACUM) mit insgesamt 19 beteiligten Universitatskliniken und einer geschatzten Stu-
dienpopulation von rund 19.000 Klinikarztinnen und -arzten die Grundlage. Bei einer ange-
nommenen Responserate von 10 % und etwa 5.000 angeschriebenen Personen wurde eine
auswertbare Fallzahl von rund 500 Fragebdgen angestrebt. Ergdanzend war die Rekrutierung
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niedergelassener Allgemeinmedizinerinnen und Allgemeinmediziner Gber die Forschungspra-
xennetzwerke RaPHael und BayFoNet vorgesehen.

Fir die Gber die Universitatskliniken rekrutierte Patientengruppe (Broad Consent) wurde auf
Grundlage der in Halle und Erlangen kontaktierten Personen (ca. 2.500 bzw. 3.000) bei einer
angenommenen Responserate von 10 % eine auswertbare Fallzahl von etwa 500 bis 550 Fra-
gebogen angestrebt.

Fir die Allgemeinbevodlkerung wurde das HeReCa-Panel vollstdandig einbezogen. Da es sich
hierbei bereits um eine bestehende Zufallsstichprobe aus der Bevolkerung handelt, wurde
keine weitere Stichprobenziehung vorgenommen; lber das Panel wurde eine Fallzahl von
etwa 1.000 Teilnehmenden erwartet.

Die geplanten Fallzahlen waren somit (iber die Erreichbarkeit der jeweiligen Zielpopulationen
und konservativ angesetzte Responseraten begriindet.

Rekrutierung von Arzten

Fiir die Rekrutierung der Arzte wurde der Fragebogen zunichst in den Partnerkonsortien MI-
RACUM und SMITH vorgestellt. Da die antizipierte Fallzahl von 500 Klinikdrzten nicht anna-
hernd erreicht wurde, wurden von dem urspriinglichen Studienplan abweichend 1.072 Klinik-
arzte der UKH per E-Mail kontaktiert. Bei 92 dieser E-Mails handelte es sich um einen Verteiler.
Nach fiinf Wochen wurde eine Erinnerungsmail verschickt. Des Weiteren wurde an der Uni-
versitatsklinik Erlangen (UKER) ein Blogbeitrag in dem internen Mitarbeiterportal veréffent-
licht. Da die in Erlangen geplante Rekrutierungsmethode, die Rekrutierung der Klinikarzte des
UKER Uber den E-Mail-Verteiler, nicht moéglich war, wurde versucht, die Rekrutierung der
Arzte auszuweiten. Begriindet wurde dies damit, dass bislang keine Studienwerbung per E-
Mail durchgefiihrt wurde und eine Einfliihrung dieser Praxis zu einer Zunahme von Rundmails
fuhren wiirde. Nachdem die Fallzahl trotzdem nicht erreicht werden konnte, wurde die Rek-
rutierung auf die Hausarztpraxen erweitert. In diesem Kontext wurde in Halle das Forschungs-
praxennetzwerk RaPHael und in Erlangen das Forschungspraxennetzwerk BayFoNet kontak-
tiert. Bei beiden Netzwerken handelt es sich um hausarztliche Forschungspraxennetzwerke,
die niedergelassene Allgemeinmedizinerinnen und Allgemeinmediziner fir die Versorgungs-
forschung anbinden. Das Netzwerk RaPHael (Forschungspraxen-Netzwerk Halle-Leipzig) ist
am Institut fur Allgemeinmedizin der Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg angesiedelt
und umfasst Hausarztpraxen in Sachsen-Anhalt und Sachsen. BayFoNet (Bayerische For-
schungsnetz in der Allgemeinmedizin) ist ein standortibergreifendes Netzwerk mit den Stand-
orten Erlangen, Wirzburg, Miinchen (LMU und TUM) und Augsburg. Durch das Netzwerk
RaPHael konnten 63 Arzte erreicht werden. Das Netzwerk BayFoNet hatte aufgrund seiner
funf Standorte einen groReren Umfang. Vier von den fiinf Standorten waren offen fir eine
Zusammenarbeit: 1) Erlangen (134 Praxen), 2) Minchen (LMU, 500 Praxen), 3) Minchen
(TUM, 41 Praxen) und 4) Augsburg (50 Praxen). Insgesamt wurden somit Gber BayFoNet 725
Hausarztpraxen per E-Mail kontaktiert. Sowohl an das Netzwerk RaPHael als auch an die vier
Standorte von dem Netzwerk BayFoNet wurde jeweils eine Erinnerungsmail verschickt. Die
Rekrutierung der Arzte erfolgte im Zeitraum von April 2024 bis Juni 2025.
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Patientenrekrutierung

Im Rahmen der quantitativen Patientenerhebung wurden zwei Gruppen rekrutiert: Zum einen
ehemalige Patienten der Universitatskliniken Halle und Erlangen mit vorliegendem Broad
Consent, zum anderen Teilnehmende des Online-Panels HeReCa (Health Related Beliefs and
Health Care Experiences in Germany).

Patientenrekrutierung tiber das Online-Panel HeReCa (1. Patientengruppe)

Zur Rekrutierung eines weiteren Teils der Patientenzielgruppe wurde das Online-Panel HeR-
eCa fur die Allgemeinbevolkerung eingesetzt. Die Grundlage dieses Panels bildete eine im Jahr
2020 gezogene Zufallsstichprobe von 50.000 Eintragen aus Einwohnermeldedamtern in flinf
Bundeslandern (Baden-Wirttemberg, Berlin, Nordrhein-Westfalen, Sachsen-Anhalt, Schles-
wig-Holstein). Die Altersspanne der angeschriebenen Personen lag zwischen 18 und 80 Jahren.
Zum Zeitpunkt der Befragung bestand das Panel aus 3.025 Teilnehmenden. Da es sich um eine
bestehende Zufallsstichprobe aus der Allgemeinbevélkerung handelt, wurde keine weitere
Auswahl getroffen; die gesamte Panelgruppe wurde zur Teilnahme eingeladen. Fiir die PEAK-
Studie wurden zwei Datenquellen aus HeReCa genutzt: Erstens wurden die im Rahmen des
Panels erhobenen Basismerkmale der Teilnehmenden herangezogen. Zweitens wurde der fiir
PEAK entwickelte Fragebogen als eigene Befragungswelle in das HeReCa-Panel integriert und
den Panelmitgliedern als Online-Umfrage zuganglich gemacht.

Die Bezeichnung dieser Gruppe als , Allgemeinbevélkerung" leitet sich aus der Rekrutierungs-
grundlage des HeReCa-Panels ab, das auf einer bevoélkerungsbasierten Zufallsstichprobe aus
Einwohnermeldeamtern beruht und damit einen Querschnitt der Bevolkerung unabhangig
von einem aktuellen Behandlungs- oder Krankheitsstatus abbildet. Hierin liegt der qualitative
Unterschied zur zweiten Patientengruppe: Wahrend die Broad-Consent-Gruppe unmittelbar
Uber die Universitatskliniken rekrutiert wurde und tiberwiegend Personen mit aktivem, haufig
stationarem Versorgungskontakt umfasst, reprasentiert die HeReCa-Gruppe die Aligemeinbe-
volkerung mit insgesamt geringerem Versorgungsbezug (Anteil der innerhalb der letzten zwolf
Monate stationadr behandelten Personen). Beide Gruppen wurden daher getrennt ausgewer-
tet und bezeichnet. Es wurden bis zu drei Erinnerungs-E-Mails im Abstand von jeweils drei
Wochen verschickt. Die Rekrutierung erfolgte von April bis Juni 2024.

Patientenrekrutierung mit Broad Consent (2. Patientengruppe)

Die Rekrutierung eines Teils der Patientenzielgruppe erfolgte iber die Universitatskliniken Er-
langen und Halle. Eingeschlossen wurden ausschlieBlich Personen, die im Rahmen eines Broad
Consent einer spateren Kontaktaufnahme zu Forschungszwecken zugestimmt hatten. Die Ent-
scheidung, einen Teil der Patientenzielgruppe Uber den Broad Consent zu rekrutieren, ergab
sich aus der notwendig gewordenen Anpassung der Rekrutierungsstrategie. Nachdem die ur-
spriinglich geplante Rekrutierung tiber Hausarztpraxen nicht realisierbar war, bot der an den
Universitatskliniken Halle und Erlangen etablierte Broad Consent einen datenschutzkonfor-
men Zugang zu Patientinnen und Patienten: Personen, die im Rahmen ihrer klinischen Be-
handlung einer spateren Kontaktaufnahme zu Forschungszwecken zugestimmt hatten, konn-
ten gezielt flir die Befragung gewonnen werden. Diese Gruppe wird als eigene Teilstichprobe
gefiihrt, da sie sich hinsichtlich Zugangsweg und Versorgungsbezug systematisch von der tGiber
das HeReCa-Panel rekrutierten Gruppe unterscheidet. In Erlangen wurden 3.546 und in Halle
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4.000 Patienten postalisch kontaktiert. In Halle enthielt die Riickseite des Anschreibens zu-
satzlich einen Hinweis auf eine weitere Studie des Instituts fir Medizinische Epidemiologie,
Biometrie und Informatik (IMEBI). Ergdnzend wurden dort Patienten auch {iber das Patienten-
Entertainment-System angesprochen. Die Rekrutierungsphase erstreckte sich von August
2024 bis Juni 2025.

Datenauswertung

Die Daten aus den Fragebdgen wurden deskriptiv sowie inferenzstatistisch ausgewertet. Die
Haufigkeiten der jeweiligen Antworten wurden mit relativen und absoluten Zahlen der jewei-
ligen Zielgruppe berichtet. Abhangig vom Skalenniveau wurden Lage- und Streumalie (Mittel-
wert, Standardabweichung) berichtet; Antworten der Kategorie ,Kann ich nicht beurteilen"
wurden aus diesen Berechnungen ausgeschlossen und separat ausgewiesen. Die Datenaus-
wertung erfolgte mit der Statistiksoftware R. Flr den vorliegenden Ergebnisbericht wurden
deskriptive Analysen durchgefiihrt.

Ergdnzend wurden drei getrennte lineare Regressionsmodelle berechnet, um Pradiktoren der
Technikaffinitat zu untersuchen. Die Datensitze der Arzte wurden gepoolt und setzen sich aus
Allgemeinmedizinern und den Klinikdrzten zusammen. Die Regressionen wurden getrennt fir
Arzte, Broad-Consent-Patienten sowie die Allgemeinbevdlkerung berechnet. Als Outcome
diente der kontinuierliche Mittelscore der drei STAI-Items zur Technikaffinitat. Als Pradiktoren
wurden Alter (kategorial), Geschlecht sowie selbstberichtete KI-Vorerfahrung einbezogen. Die
Analysen erfolgten als hypothesengenerierende Subgruppenanalysen gemal} Studienproto-
koll. Fur die Inferenzstatistik wurden nur vollstandig ausgefiillte Datensatze der relevanten
Variablen berlicksichtigt (Complete-case analysis).

4 Projektergebnisse

Die Forschungsziele und Projektergebnisse werden getrennt in der qualitativen und quantita-
tiven Studienphase berichtet.

4.1 Qualitative Studienphase

Die Ergebnisse der qualitativen Studienphase wurden in drei separaten Publikationen vero6f-
fentlicht: Die Fokusgruppen mit Patienten sind in Gundlack et al. (2025a) mit Schwerpunkt auf
der Arzt-Patienten-Beziehung und ethischen Aspekten sowie in Gundlack et al. (2025b) mit
Schwerpunkt auf Akzeptanz, Implementierung und Anwendungsfeldern dargestellt. Die Fo-
kusgruppen mit Arzten sind in Negash et al. (2025) publiziert (siehe Kapitel 7.1). Im Folgenden
werden die Ergebnisse beider Zielgruppen entlang der Projektziele dargestellt.

Bei den Fokusgruppen fiir die Arzte nahmen insgesamt 39 Arzte teil, darunter 15 Allgemein-
mediziner und 24 Klinikadrzte aus unterschiedlichen Fachgebieten wie Anasthesiologie, Neuro-
chirurgie und Arbeitsmedizin. Das Durchschnittsalter der Teilnehmer lag bei 43 Jahren. Die
Mehrheit der Teilnehmer hatte eine hohe und etwa ein Drittel der Teilnehmer eine mittlere
Technikaffinitat. Eine detaillierte Beschreibung der Teilnehmer kann Anlage 7 enthommen
werden.

Bei den Fokusgruppen fir die Patienten nahmen insgesamt 35 Patienten mit einem Median-
alter von 50 Jahren teil, wobei die Spanne von 23 bis 92 Jahren reichte. 71 % der Teilnehmer
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(n = 25) gaben an, an mindestens einer chronischen Erkrankung zu leiden. 13 Patienten iden-
tifizierten sich als weiblich und 22 als mannlich. Der sozio6konomische Status (SES) der Teil-
nehmer unterschied sich, mit einer Tendenz zu einem héherem SES. Die Teilnehmer zeigten
haufiger eine mittlere bis hohe Affinitat zu neuen Technologien.
Die meisten Teilnehmer gaben an, keine Erfahrungen mit Kl in der medizinischen Versorgung
zu haben. Einige wenige gaben an, dass sie mit Kl in den Bereichen Bilderkennung und -verar-
beitung (z. B. CT und MRT), Zahntechnik, Medikamentenerinnerungs-Apps, Pflegeroboter, die
beim Transport und der Unterhaltung helfen, oder chirurgische Roboter in Beriihrung gekom-
men waren oder davon gehort hatten. Allerdings wurden chirurgische Roboter eher als Assis-
tenzsysteme wahrgenommen, die eine menschliche Fihrung erfordern. Anlage 8 kdnnen wei-
tere Eigenschaften der Teilnehmer entnommen werden.

Die qualitative Auswertung erfolgte gemaR der in Kapitel 3.2 beschriebenen Methodik.
Hauptkategorien wurden deduktiv aus dem Leitfaden abgeleitet, Subkategorien induktiv aus
dem Textmaterial gebildet. Die Auswahl der im Folgenden dargestellten Ergebnisse orientierte
sich an der Relevanz fiir den Forschungsgegenstand, der Haufigkeit der Nennung in den Fo-
kusgruppen sowie der inhaltlichen Tiefe. Es wurde darauf geachtet, sowohl haufig genannte
als auch kontrastierende Perspektiven abzubilden. Die vollstandigen Kategoriensysteme sind
in Anlage 9 (Arzte) und Anlage 10 (Patienten) dargestellt. Da alle Fokusgruppen in deutscher
Sprache durchgefiihrt wurden, werden die im Folgenden angefiihrten Zitate im Original wie-
dergegeben.

Die in Abbildung 3 zusammengefassten Anforderungen spiegeln die Ergebnisse aus beiden
Perspektiven wider und markieren zentrale Handlungsfelder fiir eine verantwortungsvolle In-
tegration von Kl in die medizinische Versorgung.
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Abbildung 3: Anforderungen und Empfehlungen fiir eine verantwortungsvolle Kl-Integration — Ergebnisse aus
Fokusgruppen mit Patienten und Arzten

Priméres Ziel: Untersuchung der Einstellungen und Akzeptanz von Arzten und Patienten
beziiglich der Nutzung von Anwendungen der Kiinstlichen Intelligenz in Diagnostik und
Therapie in der medizinischen Versorgung

Arzte

Akzeptanzférdernde Faktoren

Durch die Fokusgruppen konnten Faktoren identifiziert werden, die die Akzeptanz von Arzten
beziiglich der Nutzung von KI-Systemen in der medizinischen Versorgung férdern. Die befrag-
ten Arzte sahen die Steigerung der Effektivitdt und Effizienz ihrer Tatigkeit durch z.B. die Ver-
besserung der Diagnosegenauigkeit oder der personalisierten Behandlung als eine ausschlag-
gebende Voraussetzung fir die Integration der Kl in ihren Arbeitsablauf. Darliber hinaus teil-
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ten die Arzte die Meinung, dass die Nutzung der Kl freiwillig, nach eigenem Tempo und Ermes-
sen erfolgen sollte, damit die Autonomie bei der Entscheidungsfindung bewahrt werden kann.
Des Weiteren sei das Vertrauen in Kl und somit die Bereitschaft, Kl in der Praxis anzuwenden,
durch Bereitstellung solider wissenschaftlicher Erkenntnisse beférderbar. Einige Teilnehmer
betonten auch, dass die KI-Systeme ohne Gewinnorientierung entwickelt und finanziert wer-
den sollten. Stattdessen sollten ethische Gesichtspunkte und das Wohl der Patienten im Vor-
dergrund stehen. Eine weitere wichtige Voraussetzung, welche die Nutzung der Kl durch Arzte
befordern konnte, ist, dass die Kl nicht autonom arbeitet, sondern von Experten und Regulie-
rungsbehdrden Gberwacht wird. Bei dem Einsatz von Kl sei die menschliche Aufsicht notwen-
dig, um Sicherheit, Genauigkeit und ethische Standards bei medizinischen Anwendungen zu
gewabhrleisten.

Voraussetzungen und Herausforderungen fiir den Einsatz von Kl-Systemen

In den Fokusgruppen wurden Voraussetzungen und Herausforderungen in Bezug auf die Ent-
wicklung und des erfolgreichen Einsatzes von KlI-Systemen in der Gesundheitsversorgung dis-
kutiert. Ein wichtiges Thema war die Klarstellung von Zustindigkeiten der Arzte und der der
anderen Stakeholder. Die Arzte sahen ihre Verantwortlichkeiten in der finalen Entscheidungs-
findung. Sie waren der Meinung, dass die KI-Entwickler dafiir zustandig sind, dass ihre KI-Sys-
teme technisch robust sind und mit diversen Datensatzen trainiert wurden, um Diskriminie-
rungen vorzubeugen. Bei der Diskussion der Verantwortlichkeit der Patienten kam es zu Un-
stimmigkeiten. Einige Teilnehmer waren der Meinung, dass Patienten meistens gar nicht wis-
sen, welche Technologien und Werkzeuge die Arzte fiir ihre Behandlung verwenden und des-
halb auch nicht erwartet werden kann, dass sie die genutzten Technologien verstehen. Dahin-
gegen waren andere Teilnehmer der Meinung, dass Patienten als aktive Teilnehmer gesehen
werden mussen und dass ihre Einwilligung und ihr Verstandnis von Kl in ihrer Behandlung es-
senziell sind. In diesem Zusammenhang betonten die Arzte aber, dass es eine Herausforde-
rung ist, die Verantwortungen gerecht zu verteilen und dass es wichtig ist, dass Entwickler,
Arzte und Patienten zusammenarbeiten. Sie unterstrichen auch das Risiko, dass ansonsten zu
viel Verantwortung bei den Arzten landen kénnte. Eine weitere Herausforderung, die insbe-
sondere von den Allgemeinmedizinern erwahnt wurde, war die Finanzierung der KI-Systeme.
Einige Allgemeinmediziner beflirchteten, dass sie die Kosten fir die KI-Systeme selbst tragen
mussen und dies fiir sie zu einer finanziellen Belastung fiihrt.

»,Und dass man fiir solche Dinge auch finanzielle Unterstiitzung erhdlt, damit die Belastung
nicht komplett bei den Praxen liegt.” (FG2-ALL.5)

Des Weiteren erwihnten die Arzte, dass sich die KI-Systeme nahtlos in die aktuellen medizini-
schen Ablaufe integrieren lassen miissen. Um die Standardisierung in der medizinischen Ver-
sorgung zu fordern, sprachen sich die meisten Teilnehmer fiir den verpflichtenden Einsatz von
KI-Systemen aus, vorausgesetzt, es werden robuste DatenschutzmalRnahmen getroffen.

,Es muss fiir alle verpflichtend sein, auch fiir Krankenhduser. Wir erhalten ja bereits elektro-
nische Arztbriefe, und hier kénnte kiinstliche Intelligenz sehr sinnvoll eingesetzt werden, um
zum Beispiel automatisch zu erkennen, wenn eine Diagnose genannt wird, und diese dann di-
rekt in die Praxisverwaltungssoftware zu libernehmen. ... Und wieder stellt sich die Frage des
Datenschutzes.” (FG2-ALL.5)
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Als eine weitere Bedingung fur die Einfiihrung von KI-Systemen wurde das addaquate Training
der KI-Systeme vorgeschlagen. Somit kénnten die KI-Systeme sicher in den taglichen Arbeits-
ablauf integriert werden.

Hindernisse fir die Akzeptanz von KI-Systemen

Neben den Herausforderungen und Voraussetzungen fiir den Einsatz von KI-Systemen wurden
auch Aspekte genannt, die die Nutzung von Kl erschweren. Einige Teilnehmer gaben an, dass
KI Aufgaben iibernehmen kénnte, die gewdhnlich von Arzten ausgefiihrt werden. Das fiihre
zu der Befiirchtung, dass sie durch Kl ersetzt werden kénnten. Die Idee, dass Arzte durch KI
ersetzt werden, kann laut den Teilnehmern sowohl bei Arzten als auch bei Patienten zu Wi-
derstand bei der KI-Nutzung fiihren. Die Teilnehmer schlugen stattdessen vor, Kl als unterstt-
zende Werkzeuge fiir Arzte einzusetzen. Sie teilten die Meinung, dass somit die Akzeptanz der
Arzte geférdert und Kl erfolgreich in die Medizin integriert werden kdnnte. Dariiber hinaus
empfanden einige Teilnehmer, insbesondere die Allgemeinmediziner, die neue Arbeitsorgani-
sation und die zusatzliche Arbeitsbelastung als mogliches Hindernis flir die Nutzung der KiI
durch Arzte.

Die Darstellung der Patienten-Ergebnisse umfasst zusatzlich den Abschnitt ,Anforderungen an
die KI-Systeme”. Diese Kategorie ergab sich induktiv aus den Patienten-Fokusgruppen und
spiegelt deren Perspektive als Nutzer wider, die starker auf Bedienbarkeit, Zuganglichkeit und
praktische Gestaltung von KI-Systemen ausgerichtet war. Bei den Arzten wurden vergleich-
bare Aspekte unter ,Voraussetzungen und Herausforderungen fiir den Einsatz von KI-Syste-
men“ subsumiert.

Patienten

Akzeptanzférdernde Faktoren

Um die Systementwicklung zu steuern, betonten die Teilnehmenden, wie wichtig es ist, den
Nutzern die Moglichkeit zu geben, den Entwicklern stetig Feedback zu geben. Ferner wiesen
die Teilnehmer darauf hin, dass die Kl auf einer ausreichend groRen und reprasentativen Da-
tenbasis beruhen sollte. Des Weiteren wurde die Gewahrleistung von Transparenz als wesent-
lich empfunden, damit Patienten die Ziele der Entwicklung, der Datenverarbeitung und der
Nutzung von Kl-Systemen verstehen kénnen. Den Teilnehmern fehlte oft das Bewusstsein
oder die Information, ob Kl im Hintergrund lauft, was es schwierig macht, sie von anderen
Technologien zu unterscheiden. Insbesondere bei der Nutzung von Kl durch mehrere Institu-
tionen, wie z. B. Krankenkassen, wirde Transparenz den Patienten die Moéglichkeit geben,
dem Einsatz von Kl zu widersprechen. Darliber hinaus beflirchteten die Teilnehmer, dass hohe
Kosten Patienten benachteiligen kénnten, die sich die Nutzung von Kl nicht leisten kénnen.
AuRBerdem betonten sie, dass das vorrangige Ziel der Kl die Verbesserung des Wohlbefindens
der Patienten sein sollte und nicht die wirtschaftliche Optimierung. Sie gaben zu bedenken,
dass die Ziele der Geldgebenden die Entwicklung von Kl beeinflussen kdnnten, was zu einer
Lobbyarbeit fiir profitablere Optionen und einer moglicherweise minderwertigen medizini-
schen Versorgung flihren konnte. Daher argumentierten die Teilnehmer, dass eine nicht ge-
winnorientierte Entwicklung und Finanzierung, z. B. durch eine unabhangige staatliche Stelle,
entscheidend fir die Akzeptanz sei. Die Teilnehmer hielten es fiir notwendig, dass KI-Systeme
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dhnlich wie Medizinprodukte getestet werden; Tests mit externer Validierung und eine lang-
fristige Nutzung waren forderlich. Im Gegensatz dazu wollten die meisten Teilnehmer nicht
die ersten sein, an denen ein KI-System eingesetzt wird. Ein weiterer, kleinerer Punkt, der an-
gesprochen wurde, war, dass die Medien und wissenschaftliche Institute objektive Informati-
onen lber KI-Systeme bereitstellen sollten, einschlieBlich Details zu Tests und Funktionen, mit
Fokus auf - sofern vorhanden - positive Erfahrungsberichte von Patienten und Arzten. Ferner
betrachteten die Teilnehmer die menschliche Aufsicht und Entscheidungsbefugnis als Voraus-
setzung fur die Einfiihrung von KI. Folglich wiirde es ihre Akzeptanz verringern, wenn Kl-Sys-
teme Entscheidungen ohne menschliches Eingreifen treffen wiirden. Die menschliche Aufsicht
wurde als wesentlich angesehen, da der Entscheidungsprozess der Kl nicht nachvollziehbar ist
und Arzte besser beurteilen kénnten, ob die Ergebnisse fiir einzelne Patienten angemessen
sind.

»Aber die Entscheidung sollte schon noch fiir mich immer ein Mensch treffen.” (FG-P5) ,,Auf
jeden Fall, der das (iberpriift, was die K| gemacht hat.” (FG-P2)

Herausforderungen von Kl-Systemen

Dariber hinaus nannten die Teilnehmer Herausforderungen, die haufig auch als Vorausset-
zungen fir eine erfolgreiche Umsetzung wahrgenommen wurden. Diese Herausforderungen
werden im Folgenden naher erlautert.

Die Teilnehmer wiesen darauf hin, dass der breite Einsatz von Kl Energie und menschliche
Ressourcen erfordert. Des Weiteren erfordert Kl erhebliche technische Ressourcen, die der-
zeit nicht flachendeckend verfligbar sind, da die technische Infrastruktur, z. B. die Verfligbar-
keit von Soft- und Hardware, von Gesundheitseinrichtung zu Gesundheitseinrichtung unter-
schiedlich ist, was eine breite Nutzung und Vernetzung erschwerte. Die Teilnehmer beflirwor-
teten die regionale und globale Vernetzung von Arzten/Gesundheitseinrichtungen zum Auf-
bau von Datenbanken und zur Nutzung von KI-Systemen, z. B. zum Austausch von Informatio-
nen oder zur Koordinierung von Behandlungen, sahen jedoch die technische Umsetzung als
schwierig an. Das Fehlen standardisierter Software und die Inkompatibilitat zwischen beste-
henden Systemen wurden ebenfalls als Herausforderungen fir den erfolgreichen Einsatz von
Kl und die Vernetzung angesehen. Sie betonten, wie wichtig die Kompatibilitat zwischen neu
entwickelten und bereits im Einsatz befindlichen Systemen sei. Daher betrachteten die Teil-
nehmer die Bereitstellung von Technologie und insbesondere deren praktische Funktionalitat
und Wartung als eine groRe Herausforderung. Die Gewahrleistung von Energiesicherheit und
schnellem technischem Service im Falle eines Systemausfalls wurde als schwierig, aber ent-
scheidend angesehen, insbesondere flir medizinische Anwendungen an Patienten. Die Teil-
nehmer wiesen auf den Bedarf an menschlichen Ressourcen fiir die Entwicklung und Erpro-
bung von Kl hin und hielten es angesichts des derzeitigen Personalmangels im Gesund-
heitssektor flr schwierig, zusatzliches Personal fir die Analyse und den Betrieb der Kl zu fin-
den. Die Teilnehmenden wiesen auch auf die Bedeutung der 6kologischen Nachhaltigkeit im
Zusammenhang mit der Digitalisierung und der Internetnutzung hin, insbesondere bei der KI,
die groRe Server fir die Datenerfassung und -speicherung erfordert. Eine weitere Herausfor-
derung, die von den Teilnehmern genannt wurde, war die Notwendigkeit, bei Patienten und
Arzten Vertrauen und Akzeptanz fiir KI aufzubauen, und zwar durch Zeit oder positive Erfah-
rungen. Die Teilnehmer erklarten, dass sie als Patienten immer zuerst den Menschen ver-
trauen mussten, die sie behandelten, was auch bei der Kl nicht anders ware.
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Anforderungen an die KI-Systeme

Die Teilnehmer gaben an, dass KI-Systeme eine intuitive Schnittstelle (samt Design) haben
sollten, die auch fiir Menschen ohne technische oder medizinische Fachkenntnisse verstand-
lich und nutzbar sein sollte. Es wurden anpassbare Erklarungen, verschiedene Sprachoptionen
und Hilfspersonal vorgeschlagen, um die Verstandlichkeit flr alle Altersgruppen und Bildungs-
niveaus zu gewahrleisten. Die Teilnehmenden betonten auch, dass KI-Systeme fiir alle Bevol-
kerungsgruppen zuganglich sein sollten. Die Teilnehmer betonten die Bedeutung von Schu-
lung und Ausbildung fir Nutzer fir die erfolgreiche Anwendung von Kl und empfahlen kurze
Anleitungen und Lernplattformen fiir Patienten, die KI-Systeme eigenstandig nutzen. Sie ar-
gumentierten, dass Arzte, die Kl einsetzen, eine Ausbildung oder Qualifizierung benétigen, fiir
die sie selbst sorgen sollten, wahrend andere vorschlugen, dass Anleitungen fiir neue KI-Sys-
teme die Arzte zur Verfiigung gestellt werden sollten; ggf. wire bereits eine Integration in das
Medizinstudium sinnvoll.

,[Und ... dass] die Einweisung dann so ist, dass das, sagen wir mal, in vielleicht zehn Minuten
gemacht werden kann. Also, dass der Patient natiirlich jetzt nicht eine Woche einen Kurs be-
suchen muss, um dann mit der Technik klarzukommen, weil ich glaube, dann schreckt es auch
wieder die meisten ab.” (FG-P3.)

Nach Ansicht der Teilnehmer kénnten die Entwicklung und der Einsatz von Kl eine nennens-
werte finanzielle Herausforderung darstellen. Die Teilnehmer fragten sich, ob Kl allen kosten-
los zur Verfligung gestellt werden kénnte und ob die Krankenkassen KI-Anwendungen subven-
tionieren wiirden.

Ferner hielten die Teilnehmer die Bereitstellung einer ausreichend grofRen Menge aktueller
und reprdsentativer Kl-Lern- und Arbeitsdaten fiir wichtig. Sie brachten zum Ausdruck, dass
eine groRe Anzahl von Trainingsdatensatzen fir eine adaquate Entwicklung notwendig sei und
daher die Akzeptanz erhohen wiirde. In einigen Fallen wurde die Bereitstellung von Daten
jedoch als schwierig angesehen, z. B. aufgrund von rechtlichen oder zeitlichen Einschrankun-
gen durch Behdrden oder Arzte.

,Das Problem ist die Lerndaten. Dass ich erst mal eine riesen Datenmenge brauche, um es zu
trainieren. Weil sonst bekomme ich nicht die Prdzision, die ich haben méchte.” (FG3-P.4)

Hindernisse fiir die Akzeptanz von KI-Systemen

Als relevante Hindernisse fiir die Akzeptanz von KI-Systemen nannten die Teilnehmer einen
moglichen Mangel an Datenschutz und den Missbrauch persénlicher Daten. Sie betonten die
Bedeutung des Schutzes der Privatsphare und der Daten in medizinischen Anwendungen vor
externem Zugriff oder Handel, da ein Missbrauch auch negative Auswirkungen auf Patienten
haben kénnte. Ferner betonten die Teilnehmer die Bedeutung der Einstellung von Medizinern
zu KI-Systemen und erklarten, dass die Akzeptanz fiir diese Anwendungen sinken wiirde, wenn
die behandelnden Arzte nicht iberzeugt oder gegen KI-Systeme eingestellt wiren. Ein unter-
geordneter Aspekt war die Herausforderungen, mit denen medizinisches Personal bei der In-
tegration von Kl in die tagliche Arbeit konfrontiert sein wiirde, einschlieBlich des Bedarfs an
zusatzlichen Fahigkeiten und Zeit, um die Technologie zu erklaren und zu bedienen. Sie schlu-
gen vor, KI mit einem praktischen Fokus zu entwickeln, Nutzer in den Prozess einzubeziehen
und Feedback zu sammeln, um eine einfache Integration in tagliche Arbeitsabldufe zu gewahr-
leisten. Die Teilnehmer zogen es vor, Kl als Medizinprodukt zu behandeln, das vor der Imple-
mentierung genehmigt werden muss. Sie waren der Ansicht, dass aktuelle Bewertungen zu
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wenig Aufsicht und Unabhangigkeit zeigten, und schlugen Alternativen vor, um KI-Systeme auf
der Grundlage von medizinischem Nutzen, Anwendbarkeit und ethischen Erwagungen zu be-
werten und nicht nur anhand wirtschaftlicher Faktoren. Sie pladierten fiir transparente Qua-
litdtsstandards mit definierten Zielen und Richtlinien und diskutierten die Notwendigkeit von
Regulierungsbehorden oder Rechtssystemen, um diese Richtlinien festzulegen. Sie betonten
auch die Notwendigkeit von Aufsichtsbehdrden, die KI-Operationen tiberwachen, um Compli-
ance und Konsequenzen fiir Nicht-Compliance sicherzustellen. Als kleinere Aspekte wurden
eine Gesetzgebung, die vorschreibt, dass Menschen anstelle von Kl Behandlungsentscheidun-
gen treffen sollten, sowie die Rolle staatlicher Regulierung und rechtlicher Rahmen bei der
Forderung des fairen Einsatzes von Kl, ohne die Entwicklung zu behindern, erwahnt.

Sekundares Ziel: Erhebung aktueller Einsatzgebiete zur Entscheidungsunterstiitzung

Arzte

Aktuelle Einsatzgebiete

KI wird bereits in vielen medizinischen Bereichen wie in der Radiologie oder der Dermatologie
eingesetzt. Die Teilnehmer betonten die Rolle von Kl in der Radiotherapie, insbesondere bei
der Verbesserung der Effizienz von Arbeitsablaufen durch die Automatisierung von Aufgaben
wie z.B. die Konturierung von Risikoorganen und Tumoren in Bildgebungsscans.

».-. In der Strahlentherapieplanung arbeiten wir mit Bilddatensdétzen. Das heifst wir miissen un-
ter anderem bei jedem Patienten ein Planungs-CT durchfiihren. Und in dem dann die das Tu-
morzielgebiet einzeichnen mit der Maus am Computer. Und die gesunden Gewebe, die bei der
Bestrahlungsplanung geschont werden miissen. ... Und in den neueren Softwareversionen fiir
die Bestrahlungsplanung sind solche KI-Komponenten integriert. Und dahinter steckt ein ler-
nendes System, das auf der Basis von bereits bearbeiteten Féllen dann einen Vorschlag unter-
breitet, fiir die automatische Festlegung dieser Konturen.” (FG3-A.2)

Des Weiteren wird Kl bereits eingesetzt, um Hautkrebs friihzeitig zu erkennen. Die Einfiihrung
von Kl in diesen Anwendungsbereichen eignet sich aufgrund des hohen Standardisierungsgra-
des und der Verfiligbarkeit von bildbasierten Daten besonders gut.

Zukinftige Einsatzgebiete

Dariber hinaus nannten die Teilnehmer Gebiete, in denen sie kiinftig den Einsatz von Kl fir
sinnvoll hielten. Fiir die Zukunft sahen die Teilnehmer den Einsatz von Kl besonders fiir Friih-
diagnosen und Screenings. Beispielsweise kdnnte Kl aufgrund seiner Vorhersagefahigkeit fir
die Friiherkennung von Alzheimer eingesetzt werden. Krankheiten bereits in einem friiheren
Stadium zu erkennen, wiirde die Ergebnisse fiir Patienten verbessern und die Belastung der
Gesundheitssysteme verringern. Des Weiteren konnen grolRe Datenséatze analysiert und somit
Behandlungsstrategien besser vorhergesagt werden. Die Kl kann dann anschlieRend dabei hel-
fen, Behandlungen besser auf die Patienten zuzuschneiden. Ein weiteres potenzielles Einsatz-
gebiet ware die Unterstlitzung der chirurgischen Planung und der Entscheidungsfindung in
Echtzeit wahrend eines Eingriffs. Das konnte in einer Verbesserung der Patientensicherheit
und der Prazision resultieren.

Ausgeschlossene Einsatzgebiete
Die Teilnehmer nannten neben den potenziellen Einsatzgebieten auch Gebiete, in denen sie
die Anwendung von Kl fiir weniger sinnvoll hielten. Darunter z.B. der Einsatz von Kl fiir die
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psychische Gesundheit, insbesondere in der Psychotherapie, da hier menschliches Einfiih-
lungsvermdgen und ein differenziertes Verstandnis von Bedeutung sind. Des Weiteren beton-
ten die Teilnehmer, dass die personliche Nahe und der menschliche Kontakt in der Patienten-
versorgung entscheidend fir den Komfort und die emotionale Unterstiitzung der Patienten
sind. Deshalb ist in dem Bereich der direkten Patientenversorgung der Einsatz von Kl unpas-
send. AuRerdem soll die Kl nicht fur die endgultige Entscheidungsfindung eingesetzt werden,
da hierfiir die ethische Erwagung und das Fachwissen erfahrener Arzte von groRer Bedeutung
ist.

LAlso ich glaube, wo ich so die Grenzen sehe ist wirklich so in der finalen Entscheidung. ... Also
ich hoffe zumindest, dass es nie so weit kommen wird, dass der Patient alle seine Daten in
eine App einspeist und dann spuckt irgendein Roboter da so eine Pille aus. ... Sondern dass
letztlich der endgiiltige Handlungs-, die endgiiltige Behandlung vom Arzt erfolgt. ...”
(PRE.1FG-A3)

Letztendlich ist hervorzuheben, dass die Teilnehmer die Nichtersetzbarkeit der menschlichen
Interaktion in vielen Bereichen des Gesundheitswesens betonten. Aullerdem sei die Arzt-Pa-
tienten-Beziehung auf Vertrauen, Kommunikation und Mitgefiihl aufgebaut, das nicht durch
KI nachgebildet werden kann.

Patienten

Aktuelle Einsatzgebiete

Der Einsatz von Kl in der medizinischen Versorgung fiihrte zu Diskussionen, wobei die Mei-
nungen von einem moglichen Einsatz lberall, Gber eine Relevanz nur im klinischen Umfeld
und nicht fir Einzelpersonen, bis hin zu vollig unvorstellbar reichten. Die vorherrschenden
Meinungen waren die Vorstellung von Kl als Hilfsmittel und Informationsquelle, vor allem fiir
Arzten, und die Skepsis gegeniiber unabhingigen Entscheidungen durch Kl, insbesondere in
der Medizin, da dies gesundheitsbezogene Entscheidungen und ethische Erwdgungen bein-
halten kénnte.

»Ich bin bisschen technikaffin. ...\Wenn es aber um die Medizin geht, wdchst die Skepsis, bin
ich ganz ehrlich. ...Und bei der Medizin gibt es noch viel mehr ethische Probleme. Klein anfan-
gen. Nicht gleich an den Doktor-KI denken, der alles macht. Unterstiitzung.” (FG4-P.7)

Zukinftige Einsatzgebiete

Neben den akzeptanzfordernden Aspekten nannten die Teilnehmer auch mogliche zukiinftige
Anwendungsbereiche wahrend des gesamten Behandlungsprozesses. Sie betrachteten Kl als
vorteilhaft fiir die Kommunikation mit Personen, die nicht in der Lage sind, mit Arzten zu spre-
chen (z. B. durch das Vorschlagen passender Satze), sowie fiir die Anpassung von Sprachni-
veaus oder die Verwendung verschiedener Sprachen. AulRerdem kann Kl Personen unterstiit-
zen, die aus Angst oder Scham Schwierigkeiten haben, mit Arzten zu sprechen. Dariiber hinaus
konnte Kl als Dokumentationshilfsmittel eingesetzt werden, zum Beispiel bei der Anamnese
oder bei der Erstellung von Entwirfen fur Arztbriefe. Ferner schlugen die Teilnehmer vor, dass
Kl bei der Datenerfassung und -vernetzung, beim Aufbau einer Datenbank fiir Arzte und bei
der Fritherkennung/frithzeitigen Behandlung durch priventive Uberwachung von Patienten-
daten eingesetzt werden kdnnte. Die Zusammenfiihrung von Patientendaten und die Erleich-
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terung des Austauschs von Expertenwissen kdnnten nach Ansicht der Teilnehmenden Behand-
lungsprozesse beschleunigen, Zusammenhange sichtbar machen und zur Gewinnung neuer
Erkenntnisse fiihren. Auerdem konnte Kl die Patienten-Arzt-Koordination unterstiitzen. In
der Forschung konnte Kl beispielsweise Sprachbarrieren Gberwinden, um globale Studiener-
gebnisse zusammenzustellen. Des Weiteren wurde Diagnostik als wichtiges Feld identifiziert,
da Kl den Prozess durch objektive Datenanalyse und -sammlung beschleunigen und eine Ent-
scheidungsgrundlage fiir Arzte bieten kénnte. Die Teilnehmer schlugen vor, Patientenwerte in
Symptom-Checker aufzunehmen, um die Zuverldssigkeit der diagnostischen Vorschlage zu
verbessern und Unsicherheiten zu reduzieren. Es wurde erwartet, dass das Potenzial der Kl in
der Bilderkennung, -verarbeitung und -bearbeitung in naher Zukunft (z.B. in der Radiologie, in
der Neurologie - Auswertung von EEG-Daten, in der Dermatologie - Screening von Hautauffal-
ligkeiten) aufgrund ihrer bereits leistungsfahigen Fahigkeiten in diesem Bereich fiihrend sein
wird. Dariliber hinaus konnte den Teilnehmern zufolge Kl in der Therapie eingesetzt werden,
um sicherzustellen, dass Nebenwirkungen, Arzneimittelwechselwirkungen und aktuelles Wis-
sen beriicksichtigt werden. Kl kdnnte bei der Unterstlitzung von Rehabilitation und Physiothe-
rapie niitzlich sein, indem sie entsprechende Ubungspline mit motivierenden Elementen, in-
dividuelle Anpassung und Uberwachung der Ubungen erstellt. Ein weiterer méglicher Bereich
seien Operationen, bei denen eine personliche oder verbale Komponente weniger wichtig zu
sein scheinen. Die Teilnehmer diskutierten auch tiber den Einsatz von Kl in der Pflege und
Unterhaltung, um dem Fachkraftemangel zu begegnen. Roboter (mit KI) kdnnten die Arbeit
fir Pflegekrafte vereinfachen und Pflegebedirftige unterstiitzen. Vorteilhaft sei, dass Robo-
tertiere keine Allergien verursachen und keine korperlichen Bedlirfnisse hatten. Einige argu-
mentierten jedoch, dass Kl allein nicht die Losung sein sollte, sondern ein Umdenken in der
Pflege, um genligend Pflegekrafte zu gewahrleisten. Ein weiteres Anwendungsfeld, das von
den Teilnehmenden identifiziert wurde, war das Prozessmanagement. Sie fanden Kl nitzlich
in der Medikamentenversorgung, im OP- und Bettenmanagement sowie in der (Vor-)Selek-
tion/Zuordnung von Patienten. GroRes Potenzial sahen sie bei administrativen Aufgaben, wie
etwa die Optimierung von Bestellsystemen mit schnellerer Terminvergabe, die Unterstiitzung
von Patienten bei der Nachsorge durch die Bereitstellung notwendiger Informationen und Er-
innerungen oder die physische Unterstiitzung durch Gepackroboter.

Ausgeschlossene Einsatzgebiete

Uber den méglichen Einsatz von Kl in der Pflege und bei invasiven Eingriffen duRerten die
Teilnehmer aber auch ein mangelndes Vertrauen in die Fahigkeit von Kl, Operationen zuver-
lassig durchzufihren, da es keine Fehlertoleranz gebe. Flexibilitat und schnelle Anpassungen
(die beispielsweise aufgrund der individuellen Anatomie oder des Auftretens von Fehlern er-
forderlich waren) konnten sie sich in der Kl nicht vorstellen. Die Teilnehmer, die sich gegen Kl
in der Betreuung aussprachen, argumentierten, dass die menschliche Interaktion in der Pflege
entscheidend sei und nicht durch Kl ersetzt werden diirfe. Sie befiirchteten, dass schutzbe-
dirftige und pflegebedirftige Menschen (wie Menschen mit Behinderung, Kinder und &ltere
Menschen) durch den fehlenden menschlichen Kontakt weiter aus der Gesellschaft ausge-
schlossen werden kénnten. Die Teilnehmer fanden die Idee, Pflegeroboter oder Tierroboter
einzusetzen, traurig und stellten die Frage, wie die Gesellschaft in Zukunft mit Menschen um-
gehen wird, die Unterstiitzung benotigen. Darliber hinaus konnte die Bedienung dieser Gerate
die Pflegekrafte auch mehr Zeit kosten und moglicherweise den menschlichen Kontakt weiter
reduzieren. Weitere Bereiche, die die Befragten fiir ungeeignet fir Kl hielten, waren Aufga-
ben, die empathische Gesprache erfordern, bestimmte Fachgebiete und der alleinige Einsatz
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von Kl in der Therapie, unabhdngig von der Fachrichtung. Die Teilnehmer duRerten Misstrauen
an der Fahigkeit von Kl, Empathie zu besitzen und die menschliche Psyche und ihre Krankhei-
ten zu verstehen, was in Gesprachen besonders wichtig ist. Sie hinterfragten auch, ob Kl ge-
eignete Therapieempfehlungen aussprechen und in schwierigen Zeiten Unterstiitzung leisten
kénne. Die Teilnehmer betonten, dass sie sich von Kl nicht Gber schwere Krankheiten infor-
mieren lassen moéchten oder unsicher sind, wie sie mit einer solchen Situation umgehen soll-
ten, da besonders in diesen Situationen der menschliche Kontakt notwendig sei. Die Teilneh-
mer lehnten Kl in der Gyndkologie oder Urologie ab, entweder aufgrund der Sensibilitat der
gesundheitlichen Anliegen oder aus anderen nicht naher bezeichneten Grinden. Kl in der All-
gemeinmedizin wurde ebenfalls als ungeeignet empfunden, da Patienten hier oft den person-
lichen Kontakt suchen wiirden. Ein Nebenaspekt war, dass die Forschung nicht als potenzielles
Gebiet fiir Kl vorstellbar war, da diese menschliche Weitsicht erfordere.

Sekundares Ziel: Untersuchung klinisch-ethischer und rechtlicher Aspekte bei der Nutzung
von kiinstlicher Intelligenz in der medizinischen Versorgung

Die rechtliche Fragestellung wurde zwar in allen Fokusgruppen thematisiert, jedoch kaum ver-
tieft. Der Schwerpunkt lag stattdessen starker auf ethischen Fragestellungen und der Einhal-
tung von bestehenden Regularien.

Zuvor genannte Herausforderungen in Zusammenhang mit der Standardisierung und dem Da-
tenschutz bedirfen klare rechtliche Rahmenbedingungen. Ein Beispiel fiir eine solche Rah-
menbedingung ist das 2024 veroéffentlichte KI-Gesetz der Europadischen Union. Ziel des KI-Ge-
setzes ist die Gewahrleistung von rechtlichen und ethischen Standards fir die KI-Entwicklung
und -Implementierung. Das KlI-Gesetz behandelt auch einige ethische Aspekte, die in den Fo-
kusgruppen erwahnt wurden, wie z.B. Transparenz, Datenschutz und Verantwortlichkeiten. In
diesem Absatz werden unter anderem diese ethischen Aspekte naher betrachtet.

Arzte

Potenzielle Veranderung der Arzt-Patienten-Beziehung

Die Teilnehmer erwdhnten ihre Sorgen lber eine potenzielle Veranderung der Arzt-Patienten-
Beziehung durch die Einfihrung von KI. Einige Teilnehmer waren der Meinung, dass Kl diese
Beziehung insbesondere in Hinblick auf Vertrauen und Kommunikation verandern kénnte. Sie
betonten, dass es wichtig ist, zwischenmenschliche Beziehungen zu ihren Patienten aufrecht-
zuhalten. In Zusammenhang dulRerten die Teilnehmer ihre Sorge, dass die Nutzung von Kl dazu
fihren kénnte, dass sie weniger Zeit fir ihre Patienten haben, da sich ihr Schwerpunkt auf
technologiegestiitzte Diagnostik und Behandlungsplanung verlagern kénnte. Mehrere Teil-
nehmer betonten in diesem Zusammenhang, dass das Vertrauensverhaltnis zum Patienten
nicht durch eine Maschine ersetzt werden diirfe.

»Ich denke, das wird die Beziehung zum Patienten definitiv veréindern. Denn die Frage ist im-
mer: Wie sehr vertraut der Patient mir — und wie sehr vertraut er der Maschine?” (FG4-A.1)

Im Gegensatz dazu teilten andere Teilnehmer nicht die Meinung, dass Kl die Arzt-Patienten-
Beziehung grundlegend verandern wiirde. Sie betrachteten Kl als ein unterstiitzendes Instru-
ment wahrend der Entscheidungsfindung. Das wiirde wichtige Faktoren wie Vertrauen, Kom-
munikation oder Empathie nicht beeintrachtigen. Die Teilnehmer waren der Meinung, dass
die menschliche Nahe zum Patienten ein essentieller Teil der patientenbezogenen Versorgung
sei und nicht durch Maschinen ersetzt werden kénne. Dariiber hinaus erwahnten einige Teil-
nehmer die Herausforderung, die der Umgang mit unterschiedlichen Diagnosen von Arzten
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und KI mit sich bringt. Dieser Fall kdnnte Verwirrung und Unsicherheit bei den Patienten aus-
[6sen.

Patienten
Arzt-Patienten-Beziehung

Nach Ansicht der Teilnehmenden hangt der potenzielle Einfluss der kiinstlichen Intelligenz auf
die Beziehung zwischen Patient und Arzt von einer angemessenen Integration, klaren Erkla-
rungen und Vertrauen ab. Einige Teilnehmende hielten Kl jedoch fiir irrelevant in ihrer Be-
handlung und duBerten Bedenken liber den Grad der Einbindung. Die meisten Teilnehmenden
bevorzugten eine personliche Komponente in der medizinischen Behandlung, die durch Kl
nicht gewahrleistet werden kénne. Sie rechneten nicht mit Verdanderungen in ihrer Beziehung
zu Arzten und empfanden Kl als Bereicherung, solange der persénliche Kontakt aufrechterhal-
ten wird. Einige betrachteten den Einsatz von kiinstlicher Intelligenz als nebensachlich gegen-
Uber der Behandlung und Genesung und vertrauten auf das Urteilsvermdgen ihres arztlichen
Personals.

LAlso einfach so eine persénliche Beziehung, die man hat, die, glaube ich, ist in der Medizin
ganz wichtig.” (FG4-P.3, 30 Jahre)

Die Teilnehmenden erorterten die Notwendigkeit eines groReren technischen Bewusstseins
und einer grofReren Offenheit, aufgrund des unaufhaltsamen Fortschritts in der Gesundheits-
technologie, sowie der Vorsicht und des Hinterfragens der Ziele neuer Anwendungen. Einige
argumentierten, dass die eigene Nutzung von Kl aufgrund fehlenden medizinischen Fachwis-
sens unzureichend sei und schlugen vor, dass Arzte diese Systeme vorrangig nutzen sollten.
Die Entscheidung, sich mit KI zu beschaftigen, wurde als individuelle Entscheidung angesehen.

Arzt-Patienten-Beziehung — Frage der Gewdhnung und der Generation

Es wurde erwartet, dass die Integration von Kl in die medizinische Versorgung allmahlich mit
unterschiedlicher Anpassungsfahigkeit der verschiedenen Generationen erfolgen wird und al-
tere Menschen mehr herausfordert als jlingere. Einige waren der Meinung, dass dies mehr
mit dem individuellen technischen Desinteresse als mit dem Alter zu tun habe. Die Teilneh-
menden gingen davon aus, dass Kl in Zukunft eine immer wichtigere Rolle im Gesundheitswe-
sen spielen werde, da alle Generationen technologisch versierter werden wiirden. Die Mei-
nungen der Teilnehmenden (iber den Zeitrahmen fir diese Entwicklung reichten von 2 bis 10
Jahren bis zu 30 bis 100 Jahren, wobei erwahnt wurde, dass sich die KI-Entwicklung heute erst
in ihrem Beginn befindet, insbesondere in der Medizin (mit Ausnahme der Bilderkennung). Es
wurde erwartet, dass das Vertrauen in KI zunehmen werde und sich dadurch die emotionale
Dynamik der Interaktion zwischen Patient und Arzt verandern kénnte.

Arzt-Patienten-Beziehung — Divergierende Diagnosen von Kl und drztlichem Personal

Die Reaktionen der Teilnehmenden auf unterschiedliche Diagnosen von Arzten und Kl variier-
ten je nach Arzt-Patienten-Beziehung, Situation, behandeltem Zustand und personlichen Pra-
ferenzen. Eine von den Teilnehmenden erwadhnte Reaktion auf diese Situation war die Einho-
lung einer dritten Meinung von einem Menschen im Falle von Diskrepanzen ohne klare Erkla-
rungen oder im Falle von schweren Krankheiten. Eine andere war, dass die Arzte unterschied-
liche Diagnosen durch zuséatzliche Tests lGberpriifen sollten. Einige Teilnehmende betonten die
Bedeutung klarer Erklarungen und gemeinsamer Diskussionen, wahrend andere fiir koopera-
tive Ansatze zwischen Kl und Menschen pladierten. Einige Teilnehmende sprachen davon,
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keine Zweifel an der drztlichen Diagnose zu haben, sofern die Arzte Vertrauen in ihre eigenen
Entscheidungen hatten. Die Teilnehmenden betonten, dass sie im Falle widerspriichlicher Di-
agnosen nicht selbst Entscheidungen sollten treffen missen.

Arzt-Patienten-Beziehung — Vertrauen

Die Teilnehmenden argumentierten, dass die Beziehung zwischen Patient und Arzt durch die
zunehmende Rolle der Kl bei der Diagnose erschwert werden konnte, da dies zu Unsicherheit
in der Kompetenz der Arzte und wem zu vertrauen ist, fiilhren kdnnte. Im Falle abweichender
Diagnosen erwihnten die Teilnehmenden, dass das Vertrauen in Arzten auf zwischenmensch-
lichen Fahigkeiten, der Kenntnis der Krankengeschichte und der Fahigkeit, menschliche Ent-
scheidungen nachzuvollziehen, beruhe. Sie duRerten auch Unsicherheiten, wobei das Ver-
trauen von verstiandlicher Kommunikation und Fachwissen der Arzte, der Datengrundlage, der
Leistung der Kl und ihren berechneten Wahrscheinlichkeiten, aber auch von persénlichen Pra-
ferenzen abhangt. Einige Teilnehmenden wiirden der Kl vertrauen, sofern sie ordnungsgemaf
funktioniert und die Lerndaten reprasentativ sind, da die KI Objektivitdt und Zugang zu aktu-
ellen Informationen bietet.

Arzt-Patienten-Beziehung — Unersetzbarkeit von medizinischem Personal

Die Teilnehmenden erwdhnten, dass der Mensch und die personliche Interaktion im Gesund-
heitswesen unverzichtbar und daher nicht ersetzbar sind, insbesondere wenn es um person-
liche Gesprache, emotionale Unterstlitzung und wichtige Entscheidungen geht. Sie waren der
Meinung, dass der Verlust der Interaktion zu Einsamkeit fihren kdnnte, insbesondere in der
Pflege.

Ethische Aspekte — Patienteninformation

In den Fokusgruppen wurden ethische Aspekte, die bei der Einfliihrung bzw. dem Einsatz von
KI-Systemen zu beachten sind, diskutiert. Ein Aspekt war die Patienteninformation. Die Mei-
nungen darlber, ob und wie viele Informationen Patienten (iber die bei ihrer Behandlung ein-
gesetzten KI-Systeme erhalten sollten, waren geteilt. Die Meinungen reichten von der Erwar-
tung klarer Erklarungen zu Funktionsweise, Sicherheit, Vorteilen und Nachteilen von Kl bis hin
zu der Ansicht, dass eine informierte Zustimmung unnétig sei, wenn die Ergebnisse gerecht-
fertigt und solide seien. In allen Altersgruppen wurde die Notwendigkeit verstandlicher Infor-
mationen hervorgehoben, auch wenn einige gleichgililtig oder unsicher waren, was den Um-
fang der notwendigen Details angeht.

Ethische Aspekte — Verantwortlichkeiten

Ein weiterer, komplexer Diskussionspunkt war die Bestimmung der Verantwortung fir den
Einsatz von Kl im Gesundheitswesen. Die Ansichten reichten von der Verantwortung des End-
nutzers bis hin zu einem abgestuften Modell, das von den Entwicklern auf Arzte und dann
Patienten Ubergeht, wobei einige fiir eine gemeinsame Verantwortung aller Parteien, ein-
schlielRlich der Regulierungsbehoérden, pladierten. Die Entwickler wurden als verantwortlich
fur die Gewiahrleistung der Funktionalitit und Sicherheit der Kl angesehen, wihrend die Arzte
als letztendlich verantwortlich fiir die Kl angesehen wurden - in erster Linie fir die verniinftige
Anwendung der Kl, die Auswahl eines geeigneten Systems und die Erlduterung der Ergebnisse
fur die Patienten. Arzte wurden als Vermittelnde zwischen den Bediirfnissen der Patienten
und dem Leistungsvermogen der Entwickler (was fir einen praktischen Einsatz sinnvoll ware)
gesehen. Zu den Verantwortlichkeiten der Patienten, wenn genannt, gehorten die Beteiligung
an ihrer Behandlung, die Entscheidung liber die Offenlegung von Daten, die Bereitstellung ei-
ner genauen Krankengeschichte und - bei unabhangiger Anwendung - die Befolgung der K-
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Empfehlungen. Einige Teilnehmer waren der Meinung, dass Patienten keine Verantwortung
tragen.

Ethische Aspekte — Datenschutz und Privatsphdre

Ein weiteres Bedenken war hinsichtlich des Schutzes der Privatsphare und konzentrierte sich
auf den unbefugten Datenzugriff und den potenziellen Datenmissbrauch, im Gegensatz zu den
Beflirchtungen, dass ein ibermaRiger Datenschutz die Entwicklung der Kl behindern kénnte.
Transparenz wurde als entscheidend flir den Zugang zu Behandlungsdaten angesehen, insbe-
sondere bei sensiblen Erkrankungen wie psychischen Krankheiten. Die Meinungen reichten
von Wichtigkeit des Datenschutzes im Zusammenhang mit Kl bis hin zu der Ansicht, dass sich
der Schutz der Privatsphare oder der Datenschutz durch Kl nicht andern. Einige argumentier-
ten, dass Sicherheitsfragen nicht Kl-spezifisch seien und dass die Erhebung elektronischer Da-
ten per se problematischer seien. Ein kleinerer Aspekt war, dass strenge Zustimmungserfor-
dernisse fiir die gemeinsame Nutzung von Daten hinderlich waren, mit dem Vorschlag, dass
Daten von allen an der Behandlung Beteiligten gemeinsam genutzt werden kénnen sollten,
wenn dies der Genesung der Patienten zugutekomme.

Ethische Aspekte — Nachvollziehbarkeit von KI-Entscheidungen

Ferner waren die Teilnehmer geteilter Meinung darliber, wie wichtig es ist, KI-Entscheidungen
zu verstehen. Einige fanden Nachvollziehbarkeit aufgrund mangelnder medizinischer und
technischer Kenntnisse schwierig. Wahrend einige die Moglichkeit bevorzugten, sich Gber die
Datengrundlage der Kl erkundigen zu kénnen, waren andere weniger besorgt und vertrauten
auf das Urteilsvermégen der Arzte und die gesetzlichen Vorgaben. Diejenigen, die Wert auf
Nachvollziehbarkeit legten, betonten die Notwendigkeit kurzer Erklarungen zu den grundle-
genden Funktionen und Entscheidungsprozessen der Kl, was das Verstandnis der Behandlung
und das Vertrauen in Kl verbessern wiirde. Die Teilnehmer gaben an, dass Arzte die allgemei-
nen Funktionen und die Handhabung der verwendeten KI-Systeme sowie deren Datengrund-
lage verstehen und in der Lage sein sollten, KI-Ergebnisse zu interpretieren. Einige waren je-
doch der Meinung, dass ein vollstandiges technisches Verstandnis einen Eingriff durch Spezi-
alisten erfordern kénnte bzw. Expertenwissen, und schlugen vor, dass ein grundlegendes Ver-
standnis der Arzte ausreichen kdnnte.

Zusammenfassend zeigt die qualitative Studienphase, dass sowohl Arzte als auch Patienten
dem Einsatz von Kl in der medizinischen Versorgung grundsatzlich offen gegeniberstehen,
sofern zentrale Voraussetzungen erflllt sind. Beide Gruppen betonten die Notwendigkeit
menschlicher Aufsicht und Entscheidungshoheit, die Bedeutung von Transparenz und Daten-
schutz sowie die Unersetzbarkeit der zwischenmenschlichen Beziehung in der Patientenver-
sorgung. Wihrend Arzte verstirkt Fragen der beruflichen Autonomie, der Finanzierung und
der Integration in bestehende Arbeitsablaufe thematisierten, standen bei Patienten Anforde-
rungen an Bedienbarkeit, Zuganglichkeit und die Sicherstellung einer patientenorientierten
Entwicklung im Vordergrund. Als potenzielle Einsatzgebiete wurden von beiden Gruppen Pro-
zesse wie Diagnostik, Bilderkennung und Dokumentation identifiziert, wahrend Bereiche wie
Psychotherapie und direkte Patientenversorgung Giberwiegend als ungeeignet bewertet wur-
den.
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4.2 Quantitative Studienphase

Die Ergebnisse der quantitativen Studienphase werden zunachst deskriptiv entlang der defi-
nierten Projektziele dargestellt, gegliedert nach dem primaren Ziel sowie den drei sekundaren
Zielen, bevor abschlieBend die Ergebnisse der Inferenzstatistik zu Pradiktoren der Technikaf-
finitat berichtet werden.

Bevor die quantitativen Ergebnisse vorgestellt werden kdnnen, wird der gemeinsame Bereini-
gungsprozess der Datensdtze erldutert. Der Einschluss der Teilnehmenden in die Analyse-
gruppe erfolgte anhand einheitlicher Bereinigungskriterien, die auf alle vier Zielgruppen an-
gewendet wurden. Insgesamt nahmen 3.277 Personen an der Befragung teil (179 Klinikarzte,
74 Allgemeinmediziner, 1.652 Allgemeinbevoélkerung (HeReCa), 1.372 Broad-Consent-Patien-
ten). Aus diesem Rohdatensatz wurden Datensatze in zwei Schritten ausgeschlossen:

Im ersten Schritt wurden alle Datensatze mit unvollstandig ausgefiilltem Fragebogen ausge-
schlossen. Als vollstandig ausgefiillt galt ein Fragebogen, wenn die Teilnehmenden die letzte
Frage erreicht hatten. Durch diesen Schritt reduzierte sich die Stichprobe auf 2.575 Falle (113
Klinikarzte, 57 Allgemeinmediziner, 1.393 HeReCa, 1.012 Broad Consent-Patienten). Die Aus-
schlussquote war bei den Klinikdrzten mit 36,9 % (n=66) am hochsten, gefolgt von den Allge-
meinmedizinern (23,0 %, n=17), den Broad Consent-Patienten (26,2 %, n=360) und der Allge-
meinbevoélkerung (15,7 %, n=259). Im zweiten Schritt wurden Falle ausgeschlossen, bei denen
keine verwertbaren Angaben zu Alter oder Geschlecht vorlagen, die unter 18 Jahre alt waren
oder die als Geschlecht ,divers" oder ,keine Angabe" angegeben hatten, da diese Variablen
fur weiterfiihrende Analysen zu gering besetzt waren. In das abschliefende Sample wurden
2.487 Falle einbezogen (110 Klinikarzte, 55 Allgemeinmediziner, 1.327 aus der Allgemeinbe-
volkerung, 995 Broad Consent-Patienten). Alle im finalen Datensatz enthaltenen Personen
hatten zu Beginn der Befragung ihre Einwilligung zur Teilnahme erteilt. Bei der Allgemeinbe-
volkerung (HeReCa) musste keine Einverstandniserklarung eingeholt werden, weil es eine Ko-
hortenstudie ist und das Einverstandnis bereits zu Beginn des Panels eingeholt wurde. Der
Studienverlauf ist in Form eines Flussdiagramms in Abbildung 4 fir alle Zielgruppen grafisch
dargestellt.

Uniklinikérzte n= 179 | n= 113 n= 110 | n= 110
Allgemeinmediziner n= 74 . n= &7 n= 55 n= 65
Broad-Consent n=1.372 n=1.012 n= 995 n= 995
Patienten
Allgemeinbevdlkerung n=1.652 n=1.393 n=1.327 n= '1_.327
(HeReCa)
Gesamt im Fragebogen Alter (Uber 18 Jahre) Finales n
Datensatz volistandig & Geschlecht vorhanden
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Abbildung 4: Flussdiagramm fiir alle vier Teilgruppen mit finalem Sample

Die Information, ob und wie das Einfihrungsvideo des quantitativen Fragebogens von den
Teilnehmenden angesehen werden konnte, wurde lber zwei Folgefragen erfasst (Tabelle 5):
Zunachst wurde gefragt, ob technische Probleme beim Abspielen aufgetreten waren; Teilneh-
mende mit Problemen wurden anschlieRend gefragt, ob ein erneuter Abruf erfolgreich war.
Als ,Video gesehen" wurden Datensdtze gewertet, bei denen entweder keine technischen
Probleme auftraten oder aufgetretene Probleme erfolgreich behoben werden konnten. Uber
alle Zielgruppen hinweg sahen 2.427 von 2.487 Teilnehmenden das Video (97,6 %); lediglich
13 Teilnehmende (0,5 %) konnten es bestétigt nicht ansehen. Teilnehmende, die das Video
nicht ansehen konnten, wurden nicht aus der Analyse ausgeschlossen, da die Beantwortung
der Fragebogenitems nicht zwingend die Videonutzung voraussetzte.

Tabelle 5: Verfiigbarkeit und Nutzung des Einfilihrungsvideos durch die Teilnehmenden

Broad Consent- | Aligemeinbevdl- | Allgemeinmedi- Klinikarzte Gesamt
Patienten kerung ziner (n=55) (n=110) (n=2.487)
(n=995) (n=1.327)

Video gesehen, 980 (98.5 %) 1286 (96.9 %) 52 (94.5 %) 109 (99.1 %) 2427
n (%) (97.6 %)
Nicht gesehen 6 (0.6 %) 6 (0.5 %) 1(1.8 %) 0 (0 %) 13 (0.5 %)
(bestatigt), n (%)
Unbekannt, n 9 (0.9 %) 35 (2.6 %) 2(3.6%) 1(0.9 %) 47 (1.9 %)
(%)

4.2.1 Soziodemografische Charakteristika

Die soziodemografischen Charakteristika der vier Zielgruppen sind in Tabelle 6 dargestellt. Die
Arztegruppen unterschieden sich von den Patientengruppen im Altersprofil: Klinikdrzte waren
mit einem Durchschnittsalter von 40,8 Jahren (SD 11,1) die jingste Gruppe, gefolgt von den
Allgemeinmedizinern (@ 50,5 Jahre, SD 10,2), wahrend die Broad-Consent-Patienten (@ 57,5
Jahre, SD 11,1) und die Allgemeinbevdlkerung (@ 57,7 Jahre, SD 14,1) die &ltesten Teilgruppen
bildeten. Der Frauenanteil war in der Allgemeinbevélkerung am hochsten (57,1 %), gefolgt
von den Allgemeinmedizinern (54,5 %). Unter Broad-Consent-Patienten und unter den Klinik-
arzten war der Frauenanteil mit 43,5 % bzw. 43,6 % vergleichbar, wobei Manner in beiden
Gruppen leicht Giberwogen.

Gefordert durch:

GBA Innovationsausschuss

Ergebnisbericht 40



PEAK (01VSF20017)

Tabelle 6: Soziodemografische Charakteristika der Teilnehmenden

Broad Consent- | Aligemeinbevol- Allgemeinmedizi- | Klinikdrzte
Patienten kerung ner
Stichproben- 995 1327 55 110
groBe (N)
Geschlecht, n (%)
Weiblich 433 (43.5%) 758 (57.1%) 30 (54.5%) 48 (43.6%)
Minnlich 562 (56.5%) 569 (42.9%) 25 (45.5%) 62 (56.4%)
Alter, n (%)*
Mittelwert (SD) | 57.5(11.1) 57.7 (14.1) 50.5 (10.2) 40.8 (11.1)
18-20 5(0.5%) 0 (0%) 0 (0.0%) 0(0.0%)
21-29 33 (3.3%) 51 (3.8%) 2 (3.6%) 17 (15.5%)
30-39 61 (6.1%) 132 (9.9%) 4 (7.3%) 43 (39.1%)
40-49 101 (10.2%) 176 (13.3%) 22 (40%) 25 (22.7%)
50-59 207 (20.8%) 289 (21.8%) 16 (29.1%) 19 (17.3%)
60 oder ilter 588 (59.1%) 679 (51.2%) 11 (20%) 6 (5.5%)

* Mittelwert (SD) des Alters fiir Broad-Consent-Patienten und Arzte anhand von Kategorienmittelpunkten
geschatzt; fur die Allgemeinbevolkerung (HeReCa; Erhebungszeitpunkt 2024) lag das exakte Alter vor.

Beruflicher Hintergrund und Gesundheitsstatus der Zielgruppen

Bildungsabschluss und Gesundheitsstatus wurden ausschlieBlich bei den Patientengruppen
erhoben, da diese Variablen fiir die Patientenpopulation inhaltlich relevant sind. Bei den Arz-
tegruppen wurden stattdessen berufsspezifische Merkmale wie Tatigkeitsbereich, Fachgebiet
und Berufserfahrung erfasst.

Klinikarzte

Von den 110 Klinikarzten ibten 56 (50,9 %) eine leitende Funktion aus. 91 (82,7 %) waren in
Vollzeit und 18 (16,4 %) in Teilzeit beschaftigt; eine Person befand sich in Elternzeit. Der liber-
wiegende Teil war hauptsachlich in einer Klinik tatig (n=101; 91,8 %), 4 (3,6 %) in einem medi-
zinischen Versorgungszentrum und 3 (2,7 %) in sonstigen Einrichtungen. Bezliglich des Haupt-
fachgebiets war Innere Medizin mit 22 Personen (20,2 %) am haufigsten vertreten, gefolgt von
Radiologie (n=10; 9,2 %), Dermatologie (n=9; 8,3 %) und Neurologie (n=8; 7,3 %). 36 Teilneh-
mende (33,0 %) gaben ein anderes, nicht in den Antwortkategorien gelistetes Fachgebiet an
(Freitext).

Allgemeinmediziner
Die deutliche Mehrheit der Allgemeinmediziner (n=50; 90,9 %) war bereits seit mehr als finf
Jahren in ihrem Beruf téatig; 4 (7,3 %) seit weniger als fiinf Jahren und eine Person machte
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keine Angabe. 51 (92,7 %) der Allgemeinmediziner waren in Vollzeit und 4 (7,3 %) in Teilzeit
beschéftigt. 37 (67,3 %) gaben an, neben der Facharztausbildung in Allgemeinmedizin eine
oder mehrere Zusatzbezeichnungen erworben zu haben; 18 (32,7 %) verfiigten liber keine Zu-
satzbezeichnung. Da Mehrfachnennungen moglich waren, beziehen sich die folgenden Pro-
zentangaben auf die Gesamtzahl der genannten Zusatzbezeichnungen (n=86). Am haufigsten
wurden Notfallmedizin (n=17; 19,8 %), Naturheilverfahren (n=14; 16,3 %), Akupunktur (n=12;
14,0 %), Chirotherapie (n=11; 12,8 %) und Palliativmedizin (n=6; 7,0 %) genannt. 9 Nennungen
(10,5 %) entfielen auf weitere Zusatzbezeichnungen.

Allgemeinbevélkerung (1. Patientengruppe)

Der hochste berufliche Bildungsabschluss war in der Aligemeinbevolkerung breit gestreut. Am
haufigsten vertreten waren Personen mit einem Universitatsabschluss (n=304; 23,0 %), einer
abgeschlossenen Berufsausbildung (n=284; 21,5 %) sowie einem Fachhochschulabschluss
(n=193; 14,6 %). Weitere Abschliisse umfassten Meister-/Technikerschule (n=156; 11,8 %),
schulische Berufsausbildung (n=98; 7,4 %), Promotion (n=79; 6,0 %), laufende Ausbildung/Stu-
dium (n=27; 2,0 %) sowie keinen beruflichen Abschluss (n=26; 2,0 %). Bezliglich der Erwerbs-
situation waren 602 (45,5 %) in Vollzeit und 277 (20,9 %) in Teilzeit beschaftigt; 400 (30,2 %)
waren nicht erwerbstatig, 30 (2,3 %) in Elternzeit oder Beurlaubung und 14 (1,1 %) in Alters-
teilzeit. Bezliglich des Gesundheitszustands waren 1.197 (90,2 %) der Teilnehmenden inner-
halb der letzten zwolf Monate in ambulanter Behandlung; die meisten davon zwei- bis fiinfmal
(n=751; 62,8 %). Die Beziehung zum niedergelassenen arztlichen Personal bewerteten 1.133
(95,0 %) als gut oder sehr gut. 184 (13,9 %) waren innerhalb der letzten zwolf Monate in sta-
tiondrer Behandlung. Eine oder mehrere chronische Erkrankungen wurden von 707 Teilneh-
menden angegeben (eine Erkrankung: n=450, 34,0 %; mehrere: n=257, 19,4 %); 617 (46,6 %)
berichteten keine chronische Erkrankung.

Broad-Consent-Patienten (2. Patientengruppe)

Die Mehrheit der Patienten verfiigte iber eine abgeschlossene Berufsausbildung (n=526; 52,9
%) oder einen Fachhochschul-/Universitatsabschluss (n=360; 36,2 %). 44 (4,4 %) hatten pro-
moviert, 31 (3,1 %) gaben einen sonstigen Abschluss an, 20 (2,0 %) befanden sich noch in Aus-
bildung und 11 (1,1 %) hatten keinen beruflichen Abschluss. Bezliglich der Erwerbssituation
war die Mehrheit der Patienten nicht erwerbstatig (n=516; 52,1 %); 296 (29,9 %) waren in
Vollzeit und 150 (15,1 %) in Teilzeit beschaftigt. 19 (1,9 %) befanden sich in Altersteilzeit und
10 (1,0 %) in Elternzeit oder Beurlaubung. Gesundheitlich waren 975 (98,0 %) der Patienten in
den letzten zwolf Monaten in ambulanter Behandlung, davon 303 (31,1 %) mehr als zehnmal.
Die Beziehung zum niedergelassenen arztlichen Personal wurde von 936 (96,2 %) als gut oder
sehr gut bewertet. 663 (66,6 %) waren in den letzten zwo6lf Monaten in stationdrer Behand-
lung, deutlich haufiger als in der Allgemeinbevélkerung (13,9 %), was die klinisch gepragte
Stichprobenstruktur der Broad-Consent-Gruppe widerspiegelt. Chronische Erkrankungen wa-
ren weit verbreitet: 33,9 % der Patienten berichteten eine Erkrankung, 34,0 % mehrere; 32,2
% berichteten keine chronische Erkrankung.
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4.2.2 Vergleichende Ubersicht der Ergebnisse aller Zielgruppen

Im Folgenden werden die wesentlichen Ergebnisse der quantitativen Befragungen aller vier
Zielgruppen tabellarisch gegenibergestellt (Tabelle 7). Da die Likert-Skala (Stufen 1-5) als
metrisches Instrument behandelt wird, werden Mittelwert (M) und Standardabweichung (SD)
berichtet. Die Kategorie ,Zustimmung” setzt sich aus den Likert-Stufen ,, Stimme eher zu“ so-
wie ,,Stimme voll zu“ zusammen, bezogen auf die gliltige Stichprobe. Die Kategorie ,,Kann ich
nicht beurteilen" (k.B.) wurde aus diesen Berechnungen ausgeschlossen und wird separat aus-
gewiesen. Prozentwerte beziehen sich auf die gliltige Stichprobe ohne diese Kategorie. Da die
Fragebogen zielgruppenspezifisch formuliert wurden, sind nicht alle Items unmittelbar ver-
gleichbar, vgl. Kapitel 3.4. Aus diesem Grund sind der Tabelle 7 alle Items aufgefiihrt, die Gber
alle 4 Zielgruppen vergleichbar sind. Fir die Ergebnisse aller Items jeder Zielgruppe wird auf
die Anlagen 15-30 zu verweisen.

Die Ergebnisse zeigen ein konsistentes Grundmuster Uber alle vier Zielgruppen: Die Bereit-
schaft, Kl in der medizinischen Versorgung zu nutzen, ist gruppenibergreifend hoch. Sie liegt
bei den Klinikdrzten am hochsten (94,4%) und bei der Allgemeinbevdlkerung am niedrigsten
(81,3%). Broad-Consent-Patienten (86,5%) sowie Allgemeinmediziner (83,3%) ordnen sich da-
zwischen ein. Dabei haben nur etwa 9-11% der Patienten und der Allgemeinbevélkerung prak-
tische KI-Erfahrungen in der medizinischen Versorgung, gegeniiber rund 43-47% der Arzte.
Gruppeniibergreifend konsistent sind die Forderungen nach menschlicher Entscheidungsho-
heit (92,6-97,3%), verbindlichen ethischen und rechtlichen Standards (94,0-100%) sowie de-
ren unabhingiger Uberwachung (92,3-97,3%). Die niedrigen Standardabweichungen (0,4—
0,8) bei diesen Items belegen weitgehend homogene Positionen quer tber alle Gruppen.
Gleichzeitig beflirchten 39-52% der Befragten, dass Kl vorwiegend zur Gewinnmaximierung
eingesetzt wird. Unterschiede zeigen sich bei der Risikowahrnehmung: Das Risiko einer Ab-
hangigkeit des medizinischen Personals von KI-Systemen wird von Arzten stirker eingeschatzt
als von Patienten oder der Allgemeinbevolkerung (Allgemeinmediziner: 83,3%; Klinikarzte:
82,2%; Allgemeinbevolkerung: 72,0%; Broad-Consent-Patienten: 69,6%). Dagegen sehen Pati-
enten und Allgemeinbevoélkerung ein starkeres Risiko der Verringerung des persdnlichen Kon-
takts zwischen Patienten und medizinischem Personal (Allgemeinbevdlkerung: 59,8%; Broad-
Consent-Patienten: 57,9%; Allgemeinmediziner: 53,7%; Klinikarzte: 37,0%). Beim fehlenden
Einfihlungsvermdégen von Kl sind die Gruppenunterschiede gering; Patienten zeigen tenden-
ziell etwas héhere Zustimmungswerte als Arzte (Allgemeinbevélkerung: 77,2%; Broad-
Consent-Patienten: 75,2%; Klinikarzte: 70,3%; Allgemeinmediziner: 68,6%). Auffallig ist die un-
terschiedliche Einschatzung zur rechtlichen Verantwortung: Wahrend Patienten und Allge-
meinbevdlkerung das arztliche Personal mit deutlich héherer Zustimmung in der Verantwor-
tung sehen (Broad-Consent-Patienten: 86,1%; Allgemeinbevolkerung: 83,9%), fallt die Zustim-
mung bei Allgemeinmedizinern mit 56,2% deutlich geringer aus; Klinikarzte liegen mit 80,4%
ndher an den Patientengruppen. Die Verantwortung der Entwickler wird gruppeniibergreifend
etwas geringer eingestuft (53,6—77,8%), wobei Klinikdrzte auch hier die niedrigsten Zustim-
mungswerte zeigen.
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Tabelle 7: Vergleichende Ubersicht aller vier Zielgruppen: Einstellungen, Akzeptanz und ethisch-rechtliche Aspekte des Ki-Einsatzes in der medizinischen Versorgung

Item Broad-Consent-Patienten Allgemeinbevolkerung (HeReCa) | Allgemeinmediziner Klinikarzte
Mean Zustimmung k.B. Mean Zustimmung k.B. | Mean Zustimmung k.B. Mean Zustimmung | k.B.
(SD) (%) (SD) (%) (SD) (%) (SD) (%)
StichprobengroRe (N) N =995 N=1.327 N =55 N =110
KI-Erfahrung in mediz. Ver- | 112 (11.3 %) 126 (9.5 %) 26 (47.3 %) 48 (43.6 %)
sorgung vorhanden, n (%)
F4: KI wird die Arbeitspro-
) ) 4.24 4.14 4.05 433
zesse im Gesundheitswe-
. (0.78) 89.2 71 (0.84) 86.5 61 (0.97) 78.2 0 (0.84) 84.3 2
sen beschleunigen.
F4: Verlernen von Fahigkei-
3.06 3.33 3.22
ten des medizinischen Per-
(1.18) 429 123 | 3(1.15) |39 94 | (1.22) 54.5 0 (1.18) 45.8 3
sonals durch KI
F4: KI verbessert die Quali-
. 4.03 3.93 3.92
tit von Behandlungspro-
(0.84) 83.1 69 (0.91) 77.8 73 | (0.92) 69.8 2 4.2(0.89) | 84.1 3
zessen.
F4:: Der Einsatz von KI-Sys-
temen wird zu einer zuneh-
menden Abhangigkeit des
L 3.72 3.82 413 4.05
medizinischen  Personals
. (1.04) 69.6 85 (1.01) 72 68 (0.99) 83.3 1 (1.03) 82.2 2
fuhren.
F4: KI wird medizinische | 3.77 3.64 3.77 3.89
) 70.4 144 64.5 149 64.2 2 74.8 3
Fehler reduzieren. (0.95) (0.98) (0.99) (0.88)
F4: KI wird dazu fihren, 60
dass sich personlicher Kon-
takt zwischen Patient und 3.49 3.53 3.33 2.93
mediz. Personal verringert. (1.16) 57.9 (1.14) 59.8 60 (1.26) 53.7 1 (1.24) 37 2
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F4: Kl wird unvoreinge-
3.94 3.23
nommen im Behandlungs-
) (0.99) 76.6 116 | 3.73(1.1) | 66.7 137 | 3.7(1.28) | 66 5 (1.23) 42.2 8
prozess sein.
F4: KI wird die Kosten im
3.44 2.79 3.07
Gesundheitswesen redu-
] (1.11) 55.9 238 | 3.25(1.1) | 45.7 208 | (1.24) 31.2 7 (1.17) 36.3 8
zieren.
F4: Kl unterstiitzt bei Diag-
4.42 4.55 4.39
nose- und Behandlungs-
o (0.64) 9% 37 4.3(0.74) | 92.9 44 | (0.57) 96.4 0 (0.61) 95.4 1
richtlinien.
F4: Patienten: KI-Systeme
lassen sich schwer auf Ein-
zelfille anwenden.
Arzte: KI-Systeme werden
sich nur schwer auf kontro-
.67 .
verse Themen und Einzel- 3.6 3.63
N 3.03(1.2) | 415 211 3.05(1.2) | 40.2 218 | (1.31) 63.5 3 (1.21) 62.3 3
fille anwenden lassen.
F4: Kl unterstiitzt die me- | 4.28 4.23 4.35 431
92.2 49 91 58 89.1 0 94.5 0
diz. Entscheidungsfindung. | (0.74) (0.77) (0.73) (0.63)
F4: Kl wird sich nicht in Pa- | 4.05 4.13 3.78
75.2 91 77.2 113 68.6 3 3.84(1.2) | 70.3 9
tienten einfiihlen kénnen. (1.09) (1.07) (1.15) (1.2)
F4: KI wird Arbeitspldtze in
3.14 3.19 3.02 2.97
der medizinischen Versor-
) (1.21) 44.8 133 | (1.19) 44.5 140 | (1.25) 35.8 2 (1.14) 39.3 3
gung reduzieren.
F5: Nutzungsbereitschaft —
Kl in der medizinischen Be-
3.99 4.26 4.62
handlung/arztlichen Arbeit
4.13(0.9) | 86.5 30 (0.99) 81.3 26 | (1.01) 83.3 1 (0.68) 94.4 2
vorstellen
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F5: Es gibt arztliche Aufga-
L .| 3.45 3.46 3.65 3.63
ben, die ein KI-System ei-
L ] (1.25) 60.8 241 | (1.23) 61 241 | (1.35) 64.8 1 (1.33) 61.3 4
genstdndig erledigen kann.
F5: KI wird vorwiegend zur
Gewinnmaximierung ein-
3.01 3.31 3.29
gesetzt (hohe Zustimmung
(1.22) 39.4 203 | 3.1(1.21) | 394 190 | (1.27) 51.9 1 (1.15) 45.2 6
= kritisch)
F6: Finale medizinische Ent-
. . 4.68 4.69 4.85
scheidung sollte beim Men-
. 4.73(0.6) | 96.3 19 (0.65) 94.9 45 (0.67) 92.6 1 (0.42) 97.3 0
schen liegen.
F6: Wichtig, nachvollziehen
) ) ) 4.41 437 4.48 4.43
zu kénnen, wie Kl zu einem
. (0.89) 89.1 22 (0.88) 89.3 22 (0.91) 88.9 1 (0.89) 88.9 2
Ergebnis kommt.
F6: Patienten: Ich finde es
wichtig, iiber die Nutzung
von Kl aufgeklért zu wer-
den. Arzte: Patient*innen
. 4.77 3.96 3.67
sollten von mir iiber KI auf-
. 4,74 (0.6) | 96.4 2 (0.56) 96.7 8 (1.27) 77.4 2 (1.27) 63.3 1
gekldrt werden.
F6: Wenn das Ergebnis ei-
nes KI-Systems von dem Er-
gebnis des arztlichen Per-
sonals abweicht, vertraue
. . 2.21 2.25 2.39
(Patienten) /folge (Arzte)
. (0.84) 6.1 94 (0.85) 5.6 120 | (0.72) 2.3 11 2.13(0.9) | 6 10
ich dem des KI-Systems.
F6: Arzte sind rechtlich ver-
. . 4.42 4.37 3.33
antwortlich fiir Probleme
(0.94) 86.1 100 (0.98) 83.9 150 | (1.69) 56.2 7 4.2 (1.11) | 80.4 13
aus KI-Nutzung.
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F6: Entwickler sind recht-
. . .| 412 4.03 3.79
lich verantwortlich fiir
(1.13) 77.8 139 | (1.16) 73.5 215 | (1.32) 70.8 7 3.36(1.3) | 53.6 13
Probleme aus KI-Nutzung.
F6: Patient*innen sind
. ... | 344 3.49 3.17 2.66
rechtlich verantwortlich fiir
(1.41) 59 132 | (1.37) 59.8 129 | (1.62) 43.5 9 (1.53) 33.3 11
Probleme aus KI-Nutzung.
F7: Es sollten verbindliche
ethische/rechtliche Stan-
4.68 4,72
dards zur Entwicklung von
4.62(0.7) | 94 60 4.69 (0.6) | 96.1 94 (0.47) 100 2 (0.53) 96.3 1
Kl festgelegt werden.
F7: Diese Standards sollten
o ) 475 4.62 458
von unabhiangigen Institu-
. . (0.56) 96.5 29 4.8(0.52) | 97.3 45 (0.69) 92.3 3 (0.76) 92.5 4
tionen liberwacht werden.
F8: Ich kann mir aktuell ei-
nen flaichendeckenden Ein-
3.51 3.37 3.56 3.56
satz von Kl in der mediz.
(1.22) 63.1 85 (1.27) 58.5 92 (1.36) 63.5 2 (1.28) 64.8 2
Versorgung vorstellen.

5-stufige Likert-Skala: 1 = Stimme Uberhaupt nicht zu, 2 = Stimme eher nicht zu, 3 = Weder noch, 4 = Stimme eher zu, 5 = Stimme voll zu. M = Mittelwert; SD = Standardabweichung; Zustim-
mung (%) = Anteil der Antworten mit Kategorie 4 oder 5, bezogen auf die glltige Stichprobe; k.B. = Anzahl der Antworten ,Kann ich nicht beurteilen" (aus Berechnung von M, SD und

Zustimmung ausgeschlossen).

Tabelle 8 stellt die Einschatzungen der vier Zielgruppen zu 18 potenziellen Einsatzgebieten von KI-Systemen in der medizinischen Versorgung
gegenuber. Die Erhebung erfolgte im Forced-Choice-Format mit den Antwortkategorien ,Ja", ,Eher ja", ,,Eher nein" und ,Nein"; die Kategorie
»,Kannich nicht beurteilen" wurde separat ausgewiesen. Als Zustimmung gilt die Summe der Kategorien ,Ja" und ,Eher ja" bezogen auf die giiltige
Stichprobe.

Die Ergebnisse zeigen eine klare Zweiteilung: Administrative und diagnostisch-unterstiitzende Tatigkeiten, wie etwa Dokumentation und Termin-
planung, erreichen Uber alle Gruppen hinweg Zustimmungswerte von 86—97 %. Demgegeniiber werden unmittelbar kérperliche oder zwischen-
menschliche Tatigkeiten wie Korperliche Diagnostik, Gesprachsfihrung mit Patient*innen sowie Pflegetatigkeiten mit 4—37 % sehr niedrig be-
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wertet. Einzelne Items wurden in den Versionen zwischen Arzte und Patienten/Allgemeinbevélkerung des Fragebogens unterschiedlich konkre-
tisiert: Fiir Item 111 (,,Operative Therapie") erhielten Patientengruppen den Zusatz ,z. B. OP-Assistenz", wihrend Arztegruppen ,z. B. OP-Durch-
fihrung" als Beispiel genannt wurde; letzteres impliziert eine deutlich autonomere Rolle der Kl, was die erheblich niedrigeren Zustimmungsraten
bei Arzten (Klinikérzte: 25,7%; Allgemeinmediziner: 40,4%) gegeniiber Patientengruppen (Broad-Consent-Patienten: 70,3%; Allgemeinbevélke-
rung: 64,2%) zumindest teilweise erklaren dirfte. Darliber hinaus war Item 117 in beiden Versionen inhaltlich unterschiedlich formuliert (Patien-
ten/Allgemeinbevolkerung: ,Unterstitzung bei der arztlichen Entscheidungsfindung"; Allgemeinmediziner/ Klinikarzte: ,Unterstiitzung bei der
Einhaltung von Leitlinien und medizinischen Standards"), sodass ein direkter Gruppenvergleich fir dieses Item nicht moglich ist.

Tabelle 8: Zustimmung im Gruppenvergleich: Bewertung potentieller Einsatzgebiete von KI-Systemen in der medizinischen Versorgung

Einsatzgebiet Broad-Consent-Patienten Allgemeinbevolkerung HeReCa | Allgemeinmediziner Klinikarzte
Zustimmung (%) | k.B. Zustimmung (%) k.B. Zustimmung k.B. Zustimmung k.B.
Stichprobengroée (N) N =995 N =1.327 N =55 N =110
Informieren von Patient*innen 73.6 27 73.2 37 96.2 1 88.8 2
Anamnese (Erhebung der Krankengeschichte) 78.8 27 82.1 32 79.6 1 71.6 1
Gesprachsfiihrung mit Patient*innen 325 29 239 33 16.4 0 18.3 1
Dokumentation 91.9 22 92.9 15 96.4 0 97.2 1
Apparative Diagnostik (z.B. Laboruntersuchungen,
. 82.6 50 84.1 69 92.6 1 89.8 2
Roéntgen)
Korperliche Diagnostik (z.B. Abhoren, Tastuntersu-
27.2 62 204 50 3.7 1 10.1 1
chungen)
Erstellen von Diagnosevorschldagen 83.7 28 84.4 39 92.6 1 90.7 3
Uberwachung von Vitalparametern 93.1 14 93.7 19 96.4 0 95.3 3
Erstellen von individuellen Behandlungsplanen fiir 71.2
. ) 47 66.7 65 61.8 0 69.2 3
Patient*innen
Ergebnisbericht 48 Gefordert durch:

GBA Innovationsausschuss



PEAK (01VSF20017)

Darstellung von Risikoabschadtzungen und Krank-
) 77.7 54 77.7 51 94.5 0 92.6 2
heitsprognosen
Arzte: Operative Therapie (z.B. OP-Durchfiihrung) 703 107 64.2 119 404 3 5.7 9
Patienten: Operative Therapie ( z.B. OP-Assistenz)
Nicht-operative Therapie (z.B. Medikationstherapie) | 79.9 68 77.3 69 68.5 0 77.8 2
Durchfiihrung von Pflegetatigkeiten 36.5 86 31.2 92 26.4 2 21.9 5
Zuordnung von Patient*innen zu medizinischen Ein-
. 71.4 88 713 79 83.3 1 74.5 4
richtungen
Terminplanung von und fiir Patient*innen 92.5 22 94 17 96.4 0 97.2 2
Vernetzung und Abstimmung von medizinischem
92.3 65 91 75 88.9 1 88.7 4
Personal
Arzte: Unterstiitzung bei der Einhaltung von Leitli-
nien und medizinischen Standards
Patienten: Unterstiitzung bei der drztlichen Entschei-
" 87.4 30 85.6 47 96.4 0 96.3 1
dungsfindung
Medizinische Forschung 95 40 92.5 67 94.4 1 89.5 5

4-stufige Forced-Choice-Skala: 1 = Nein, 2 = Eher nein, 3 = Eher ja, 4 = Ja. Zustimmung (%) = Anteil der Antworten mit Kategorie 3 (Eher ja) oder 4 (Ja), bezogen auf die giiltige

Stichprobe; k.B. = Anzahl der Antworten ,, Kann ich nicht beurteilen" (aus Berechnung der Zustimmungsrate ausgeschlossen)
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Separate Ubersicht der Ergebnisse, aufgeschliisselt nach primaren/sekundiren Zielen
sowie nach 4 Zielgruppen

Primires Ziel: Untersuchung der Einstellungen und Akzeptanz von Arzten und Patienten be-
ziiglich der Nutzung von Anwendungen der Kiinstlichen Intelligenz in Diagnostik und Thera-
pie in der medizinischen Versorgung

Klinikarzte

Technikaffinitat und Kl-Verstandnis

59 Klinikarzte (53,6%) wiesen eine hohe Technikaffinitat auf, 50 (45,5%) eine mittlere und 1
(0,9%) eine geringe. Beim KlI-Verstandnis schatzten 49 (44,5%) ihr Verstandnis als gut oder
sehr gut ein, weitere 49 (44,5%) als durchschnittlich und 12 (10,9%) als schlecht oder sehr
schlecht.

Allgemeinmediziner

Technikaffinitdt und Kl-Verstandnis

Alle Allgemeinmediziner wiesen entweder eine hohe (n = 33; 60,0%) oder eine mittlere (n =
22; 40,0%) Technikaffinitat auf; eine geringe Technikaffinitdt wurde bei keiner Person festge-
stellt. Beim KI-Verstandnis gab die Mehrheit (n = 24; 43,6%) ein durchschnittliches Niveau an,
21 (38,2%) schatzten ihr Verstandnis als gut oder sehr gut ein und 10 (18,2%) als schlecht oder
sehr schlecht.

Allgemeinbevoélkerung (1. Patientengruppe)

Technikaffinitdt und Kl-Verstandnis

533 (40,2%) der Allgemeinbevolkerung wiesen eine hohe, 748 (56,4%) eine mittlere und 46
(3,5%) eine geringe Technikaffinitat auf. Beim KlI-Verstandnis gab die Mehrheit (n = 714;
54,0%) ein durchschnittliches Niveau an; 432 (32,7%) schatzten ihr Verstandnis als gut oder
sehr gut ein und 175 (13,2%) als schlecht oder sehr schlecht. 6 Teilnehmende machten keine
Angabe zum KlI-Verstandnis.

Broad-Consent-Patienten (2. Patientengruppe)

Technikaffinitat und Kl-Verstandnis

438 (44,0%) der Patienten wiesen eine hohe Technikaffinitat auf, 495 (49,7%) eine mittlere
und 61 (6,1%) eine geringe; 1 Patient machte keine Angabe. Beim KI-Verstiandnis gaben 468
(47,0%) ein durchschnittliches Niveau an, 376 (37,8%) ein gutes oder sehr gutes und 151
(15,2%) ein schlechtes oder sehr schlechtes Verstandnis.
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Sekundares Ziel: Erhebung aktueller Einsatzgebiete zur Entscheidungsunterstiitzung

Klinikarzte

Bezliglich der Aussage ,,Ich kann mir aktuell einen flichendeckenden Einsatz in der medizini-
schen Versorgung vorstellen" stimmten 64,8% der Klinikarzte zu (MW = 3,56; SD = 1,28), wah-
rend 2 Arzte angaben, die Frage nicht beurteilen zu kénnen. Dariiber hinaus wurden die Teil-
nehmer gebeten, potenzielle Einsatzgebiete fir Kl nach ihrer Sinnhaftigkeit zu beurteilen. Die
Mehrheit empfand den Einsatz von Kl in folgenden Bereichen als sinnvoll: Terminplanung von
und fiur Patienten (97,2%), Dokumentation (97,2%), Unterstiitzung bei der Einhaltung von Leit-
linien und medizinischen Standards (96,3%), Uberwachung von Vitalparametern (95,5%), Dar-
stellung von Risikoabschatzungen und Krankheitsprognosen (92,6%), Erstellen von Diagnose-
vorschlagen (90,7%), apparative Diagnostik (89,8%), medizinische Forschung (89,5%), Infor-
mieren von Patienten (88,8%), Vernetzung und Abstimmung von medizinischem Personal
(88,7%), nicht-operative Therapie (77,8%), Zuordnung von Patienten zu medizinischen Einrich-
tungen (74,5%), Anamnese (71,6%) sowie Erstellen von individuellen Behandlungsplanen
(69,2%). Der Einsatz von Kl fiir die operative Therapie (z. B. OP-Durchfiihrung) (25,7%), die
Gesprachsfiihrung mit Patienten (18,3%), die Durchfiihrung von Pflegetatigkeiten (21,9%) so-
wie die korperliche Diagnostik (10,1%) wurde hingegen mehrheitlich als nicht sinnvoll einge-
schatzt. Die detaillierte Einschatzung der Klinikarzte kann Anlage 11 entnommen werden.

Allgemeinmediziner

62,3% der Allgemeinmediziner konnten sich einen flaichendeckenden Einsatz von Kl in der me-
dizinischen Versorgung vorstellen (MW = 3,56; SD = 1,36); 2 Teilnehmer gaben an, dies nicht
beurteilen zu kénnen. Die Mehrheit der befragten Allgemeinmediziner beurteilte den Einsatz
von Kl in zahlreichen medizinischen Prozessen als sinnvoll. Die hochste Zustimmung erhielten
Terminplanung (96,4%), Dokumentation (96,4%), Unterstlitzung bei der Einhaltung von Leitli-
nien und medizinischen Standards (96,4%), Uberwachung von Vitalparametern (96,4%) sowie
Informieren von Patienten (96,2%). Ebenfalls hohe Zustimmung zeigte sich fiir medizinische
Forschung (94,4%), Darstellung von Risikoabschatzungen und Krankheitsprognosen (94,5%),
Erstellen von Diagnosevorschldagen (92,6%) sowie apparative Diagnostik (92,6%). Auch fir Ver-
netzung und Abstimmung des medizinischen Personals (88,9%), Zuordnung von Patienten zu
medizinischen Einrichtungen (83,3%), Anamnese (79,6%), nicht-operative Therapie (68,5%)
sowie Erstellen individueller Behandlungsplane (61,8%) sprach sich jeweils eine Mehrheit aus.
Im Gegensatz dazu empfand die Mehrheit den Einsatz von Kl in der kdrperlichen Diagnostik
(3,7%), der Gesprachsfiihrung mit Patienten (16,4%), der Durchfiihrung von Pflegetatigkeiten
(26,4%) sowie der operativen Therapie (z. B. OP-Durchfiihrung) (40,7%) als nicht sinnvoll. Eine
detaillierte Veranschaulichung ist Anlage 12 zu entnehmen.

Allgemeinbevolkerung (1. Patientengruppe)

58,3% der Teilnehmer aus der Allgemeinbevdlkerung konnten sich einen flachendeckenden
Einsatz von Kl in der medizinischen Versorgung vorstellen (MW = 3,37; SD=1,27); 92 Personen
gaben an, dies nicht beurteilen zu kénnen. Die Mehrheit der Befragten beurteilte den Einsatz
von Kl in zahlreichen medizinischen Anwendungsbereichen als sinnvoll. Die héchste Zustim-
mung entfiel auf Terminplanung (94,1%), Uberwachung von Vitalparametern (93,7%), Doku-
mentation (92,8%) sowie medizinische Forschung (92,6%). Auch Vernetzung und Abstimmung
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des medizinischen Personals (91,0%), Unterstiitzung bei der arztlichen Entscheidungsfindung
(85,6%), Erstellen von Diagnosevorschlagen (84,3%), apparative Diagnostik (84,1%), Anam-
nese (82,1%) sowie Darstellung von Risikoabschatzungen und Krankheitsprognosen (77,7%)
wurden mehrheitlich positiv bewertet. Darlber hinaus sprach sich die Mehrheit fiir KI-Einsatz
bei der nicht-operativen Therapie (77,2%), Zuordnung von Patienten zu medizinischen Einrich-
tungen (71,3%), Informieren von Patienten (73,1%) sowie Erstellen individueller Behandlungs-
plane (66,7%) aus. Auch beim Item operative Therapie (z. B. OP-Assistenz) beflirwortete eine
Mehrheit (64,1%) den Einsatz von Kl; dieses Item unterscheidet sich inhaltlich von dem der
beiden Arztegruppen. Demgegeniiber empfand die Mehrheit einen Einsatz von Kl fiir die kor-
perliche Diagnostik (20,4%), die Gesprachsfiihrung mit Patienten (23,9%) sowie die Durchfiih-
rung von Pflegetatigkeiten (31,2%) als nicht sinnvoll. Anlage 13 verschafft einen detaillierten
Uberblick Giber die Antwortverteilung.

Broad-Consent-Patienten (2. Patientengruppe)

63,1% der Broad-Consent-Patienten konnten sich einen flachendeckenden Einsatz von Kl in
der medizinischen Versorgung vorstellen (MW = 3,51; SD = 1,21); 85 Patienten gaben an, dies
nicht beurteilen zu kdnnen. Die Mehrheit der Befragten beurteilte den Einsatz von Kl in zahl-
reichen Bereichen der medizinischen Versorgung als sinnvoll. Besonders hohe Zustimmung
erhielten medizinische Forschung (95,1%), Uberwachung von Vitalparametern (93,1%), Ter-
minplanung (92,5%), Vernetzung und Abstimmung von medizinischem Personal (92,3%) sowie
Dokumentation (91,7%). Ebenfalls mehrheitlich positiv bewertet wurden Unterstiitzung bei
der arztlichen Entscheidungsfindung (87,4%), Erstellen von Diagnosevorschldgen (83,7%), ap-
parative Diagnostik (82,6%), nicht-operative Therapie (79,9%), Anamnese (77,1%), Darstellung
von Risikoabschatzungen und Krankheitsprognosen (77,7%), Zuordnung von Patienten zu me-
dizinischen Einrichtungen (71,4%), Erstellen individueller Behandlungsplane (71,2%) sowie In-
formieren von Patienten (74,5%). Das ltem operative Therapie (z. B. OP-Assistenz) (70,3%)
wurde ebenfalls mehrheitlich positiv bewertet; es unterscheidet sich inhaltlich von dem Item
der Arztegruppen. Der Einsatz von Kl in den Bereichen Durchfiihrung von Pflegetitigkeiten
(36,5%), Gesprachsfihrung mit Patienten (32,5%) sowie korperliche Diagnostik (27,2%) erhielt
von der Mehrheit der Teilnehmer keine Zustimmung. Anlage 14 stellt die Einschatzungen der
Patienten detailliert dar.

Sekundares Ziel: Untersuchung von Perspektiven, Potenzialen und Erwartungen aktueller
und weiterer Entwicklungen der kiinstlichen Intelligenz

Zukiinftige Vor- und Nachteile von Kl in der medizinischen Versorgung

Klinikarzte

Beziiglich der Vorteile von Kl stimmten jeweils 104 (98,1 %) Klinikdrzte eher oder voll zu, dass
KI bei der Anwendung von Diagnose- und Behandlungsrichtlinien sowie bei der medizinischen
Entscheidungsfindung unterstiitzen wird. Darliber hinaus stimmten 91 (84,3 %) Klinikdrzte
eher bzw. voll zu, dass Kl die Arbeitsprozesse im Gesundheitswesen beschleunigen wird, und
90 (84,1%) stimmten eher bzw. voll zu, dass KI die Qualitdt von Behandlungsprozessen ver-
bessern wird. Dass KI-Systeme medizinische Fehler reduzieren werden, bejahten 74,8% der
Klinikarzte (n = 80). Ein Nachteil, dem die meisten Klinikadrzte (n=88; 82,2%) zugestimmt haben,
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ist, dass der Einsatz von KI-Systemen zu einer zunehmenden Abhangigkeit des medizinischen
Personals von KI-Systemen fiihren wird. Dass der Einsatz von KI-Systemen zum Verlernen von
Fahigkeiten des medizinischen Personals fihren wird, stimmten 45,8% (n = 49) zu. Dass Kl-
Systeme unvoreingenommen im Behandlungsprozess sein werden, beflirworteten 42,2% (n =
43). Einer Kostenreduktion im Gesundheitswesen durch Kl stimmten 36,3% (n = 37) zu, und
dass KI-Systeme zusatzliche Zeit des medizinischen Personals bendtigen werden, bejahten
42,5% (n = 45). Darliber hinaus sehen 71 (70,3%) Klinikdrzte das fehlende Einfiihlungsvermo-
gen von Kl gegeniber Patientinnen und Patienten als Nachteil. Ein weiterer Nachteil, dem die
Klinikarzte haufig zugestimmt (n=66; 60,6 %) haben, ist die Moglichkeit, dass KI-Systeme sich
nur schwer auf kontroverse Themen und Einzelfdlle anwenden lassen werden. Dass der Ein-
satz von Kl den persénlichen Kontakt zwischen Patientinnen und Patienten und medizini-
schem Personal verringern konnte, sahen 47,3 % der Klinikarzte (n=52) nicht als Nachteil.
Ebenso stimmten nahezu alle Klinikarzte (n = 104; 98,1%) eher oder voll zu, dass KI-Systeme
die medizinische Entscheidungsfindung unterstiitzen werden. Eine Reduktion der Arbeits-
platze in der medizinischen Versorgung durch Kl wurde von 40,0 % der Klinikarzte (n=44) nicht
als potenzieller Nachteil von Kl gesehen. Weitere potenzielle Vor- und Nachteile sowie die
detaillierte Einschatzung der Klinikarzte sind Anlage 15 zu entnehmen.

Allgemeinmediziner

Nahezu alle Allgemeinmediziner (n=53; 96,4 %) stimmten eher oder voll zu, dass Kl bei der
Anwendung von Diagnose- und Behandlungsrichtlinien unterstiitzen wird. Des Weiteren
stimmte die deutliche Mehrheit der Allgemeinmediziner eher oder voll zu, dass KI-Systeme
die medizinische Entscheidungsfindung unterstiitzen werden (n=49; 89,1 %). 78,2 % (n=43)
der Allgemeinmediziner stimmten eher oder voll zu, dass Kl dazu beitragen kann, die Arbeits-
prozesse im Gesundheitswesen zu beschleunigen. Zu den meistgenannten Nachteilen geho-
ren die zunehmende Abhadngigkeit des medizinischen Personals von KI-Systemen (n = 45;
83,3%) sowie das fehlende Einfiihlungsvermdgen der Kl gegeniiber Patientinnen und Patien-
ten (n=35; 64,8%). Dass Kl die Arbeitsplatze in der medizinischen Versorgung reduzieren wird,
wurde von 41,8 % (n=23) der Allgemeinmediziner nicht als potenzieller Nachteil eingestuft.
Dass Kl die Kosten im Gesundheitswesen reduziert, wurde von 41,8 % (n=23) der Allgemein-
mediziner nicht als potenzieller Vorteil von Kl eingestuft. Dartber hinaus stimmten 67,3% der
Allgemeinmediziner (n = 37) zu, dass Kl die Qualitdt von Behandlungsprozessen verbessern
wird, und 61,8% (n = 34), dass KI medizinische Fehler reduzieren wird. Dass KI-Systeme sich
nur schwer auf kontroverse Themen und Einzelfdlle anwenden lassen werden, bejahten 63,5%
(n =33). Dass Kl unvoreingenommen im Behandlungsprozess sein wird, stimmten 66,0% (n =
33) zu. Dass der Einsatz von KI-Systemen letztlich zum Verlernen von Fahigkeiten des medizi-
nischen Personals fliihren wird, bejahten 54,5% (n = 30), und 53,7% (n = 29) stimmten zu, dass
KI dazu fuhren wird, dass sich der personliche Kontakt zwischen Patientinnen und Patienten
und medizinischem Personal verringert. Dass KI-Systeme zusatzliche Zeit des medizinischen
Personals bendtigen werden, stimmten 44,4% (n = 24) zu. Die genaue Antwortverteilung so-
wie weitere potenzielle Vor- und Nachteile sind Anlage 16 zu entnehmen.

Allgemeinbevélkerung (1. Patientengruppe)
In Bezug auf die Vorteile von KI stimmte die Mehrheit der Teilnehmenden der Allgemeinbe-
volkerung am haufigsten voll bzw. eher zu, dass KI medizinisches Personal bei der Asnwendung
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von Diagnose- und Behandlungsrichtlinien (n=1.184; 89,2 %) und die medizinische Entschei-
dungsfindung (n=1.147; 86,4 %) unterstitzen sowie die Arbeitsprozesse im Gesundheitswe-
sen beschleunigen (n=1.093; 82,4 %) wird. Dass Kl die Qualitat von Behandlungsprozessen
verbessern wird, stimmten 61,0% der Teilnehmenden (n = 767) zu. Einer Reduktion medizini-
scher Fehler durch KI stimmten 50,4% (n = 596) zu. Dass Kl unvoreingenommen im Behand-
lungsprozess sein wird, bejahten 55,5% (n = 672). Dass der Einsatz von Kl dazu fiihren wird,
dass sich der personliche Kontakt zwischen Patientinnen und Patienten und medizinischem
Personal verringert, stimmten 42,5% (n = 539) zu. Einer Kostenreduktion im Gesundheitswe-
sen durch Kl stimmten 38,7% (n = 421) zu, und dass Kl Arbeitsplatze in der medizinischen Ver-
sorgung reduzieren wird, bejahten 32,2% (n = 384). Die Mehrheit der Teilnehmenden stimmte
am haufigsten voll bzw. eher zu, dass Kl sich nicht in Patientinnen und Patienten einfiihlen
kann (n=934; 70,4 %) und dass der Einsatz von KI-Systemen zu einer zunehmenden Abhangig-
keit des medizinischen Personals von KI-Systemen fiihren wird (n=901; 67,9 %). Der Aussage,
dass der Einsatz von KI-Systemen letztlich zum Verlernen von Fahigkeiten des medizinischen
Personals fiihren wird (n=510; 38,4 %) sowie dass KI-Systeme sich nur schwer auf Einzelfille
anwenden lassen werden (n=470; 35,4 %), stimmten die Teilnehmenden haufiger eher bzw.
Uberhaupt nicht zu. Die weiteren Vor- und Nachteile sowie die genaue Verteilung der Teilneh-
merantworten sind Anlage 17 zu entnehmen.

Broad-Consent-Patienten (2. Patientengruppe)

Die Mehrheit der Patienten (n=916; 92,1 %) stimmte eher oder voll zu, dass K| bei der Anwen-
dung von Diagnose- und Behandlungsrichtlinien eine unterstiitzende Rolle spielen wird. Auch
der Aussage, dass KI-Systeme die medizinische Entscheidungsfindung unterstitzen kénnen,
stimmte die deutliche Mehrheit (n=868; 87,2 %) zu. Dariiber hinaus sahen 82,6 % (n=822) der
Patienten in Kl ein Potenzial zur Beschleunigung von Arbeitsprozessen im Gesundheitswesen.
Kritischer wurde hingegen bewertet, dass Kl sich nicht in Patientinnen und Patienten einfiihlen
kann (n=675; 67,8 %) sowie dass der Einsatz von KI mdglicherweise zu einer starkeren Abhan-
gigkeit des medizinischen Personals von diesen Systemen fiihren kénnte (n=629; 63,2 %). Die
Befilirchtung, dass Kl sich nur schwer auf Einzelfidlle anwenden lassen wird, wurde von 27,4%
(n = 272) der Patienten nicht geteilt. Dariiber hinaus stimmten 83,1% der Patienten (n = 767)
zu, dass Kl die Qualitat von Behandlungsprozessen verbessern wird, und 70,4% (n = 596), dass
KI medizinische Fehler reduzieren wird. Dass Kl unvoreingenommen im Behandlungsprozess
sein wird, bejahten 76,7% (n = 672). Dass Kl dazu fiihren wird, dass sich der personliche Kon-
takt zwischen Patientinnen und Patienten und medizinischem Personal verringert, stimmten
57,9% (n = 539) zu. Einer Kostenreduktion durch KI stimmten 55,8% (n = 421) zu. Dass der
Einsatz von KI-Systemen zum Verlernen von Fahigkeiten des medizinischen Personals fiihren
wird, bejahten 42,9% (n = 373), und 44,5% (n = 384) stimmten zu, dass Kl Arbeitsplatze in der
medizinischen Versorgung reduzieren wird. In Anlage 18 sind weitere potenzielle Vor- und
Nachteile sowie die Einstellung der Patienten zu finden.
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Sekundares Ziel: Untersuchung klinisch-ethischer und rechtlicher Aspekte bei der Nutzung
von kiinstlicher Intelligenz in der medizinischen Versorgung

Auswirkungen von KI-Systemen auf die Arzt-Patienten-Beziehung

Klinikarzte

Nahezu alle Klinikarzte (n = 107; 97,3%) stimmten der Aussage zu, dass die finale medizinische
Entscheidung stets beim Menschen und nicht bei der Kl liegen sollte. Die Nachvollziehbarkeit
des Entscheidungsprozesses eines Kl-Systems empfanden die meisten Klinikdrzte sowohl fiir
sich selbst (n =96; 88,9%) als auch fir die Patientinnen und Patienten (n = 71; 65,1%) als wich-
tig. Etwas mehr als die Halfte der Klinikarzte (n = 61; 56,5%) zeigte sich Gberzeugt davon, dass
KI-Systeme ihnen mehr Zeit fiir die Betreuung ihrer Patientinnen und Patienten ermdoglichen
konnten. Die Aufklarung von Patientinnen und Patienten tber den Kl-Einsatz in ihrer Behand-
lung beflirworteten 63,3% der Klinikarzte (n = 69). Die Bereitschaft, im Falle eines abweichen-
den Ergebnisses der Empfehlung eines KI-Systems zu folgen, war hingegen sehr gering (n = 6;
6,0%). Abbildung 5 sowie Anlage 19 veranschaulichen die Antwortverteilung der Teilnehmer
detaillierter.

Kann ich nicht
beurteilen
Die finale medizinische Entscheidung sollte stets s, :
beim Menschen liegen und nicht bei der Kl - :
Es ist mir wichtig, nachvollziehen zu kénnen, |I L
wie ein KI-System zu einem Ergebnis gekommen ist R i
Ich bin rechtlich verantwortlich fiir die Probleme, II‘D W '
die aus der Nutzung eines KI-Systems resultieren = :
Es ist mir chhlig, dass Patient*innen nacthllzwehen kbnnen I Wi
wie ein KI-System zu einem Ergebnis gekommen ist &
Patient«ipnen sollten von mir {iber da‘re Nutzung I““’" o )
von Kl-Systemen in ihrer Behandlung aufgeklart werden )
KI.AS}‘tstem‘e werdlen Tlr dabei helfen, Im I T )
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M Stimme eher nicht zu Il Stimme eher zu

Abbildung 5: Auswirkungen von KI-Systemen auf die Arzt-Patienten-Beziehung —Klinikdrzte

Allgemeinmediziner

Auch bei den Allgemeinmedizinern erhielt die Aussage, dass die finale medizinische Entschei-
dung stets beim Menschen liegen sollte, die héchste Zustimmung (n = 50; 92,6%). Die Nach-
vollziehbarkeit der Entscheidungsfindung eines KI-Systems wurde ebenfalls als wichtig erach-
tet — sowohl fiir die Arzte selbst (n = 48; 88,9%) als auch fiir die Patientinnen und Patienten (n
= 40; 74,1%). Die Aufklarung von Patientinnen und Patienten Uber den Kl-Einsatz beflirworte-
ten 77,4% der Allgemeinmediziner (n = 41). Weniger als die Halfte (n = 27; 52,9%) stimmte zu,
dass Kl ihnen mehr Zeit fiir Patientinnen und Patienten verschaffe. Die Bereitschaft, einer vom
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eigenen Befund abweichenden KI-Empfehlung zu folgen, war mit 2,3% (n = 1) dulerst gering.
Die genaue Verteilung der Antworten ist in Anlage 20 dargestellt.

Allgemeinbevélkerung (1.Patientengruppe)

Die deutliche Mehrheit der Allgemeinbevolkerung betonte die Bedeutung der Transparenz
von KI-Systemen: 89,3% (n = 1.164) gaben an, dass es ihnen wichtig ist zu verstehen, wie ein
KI-System zu einem Ergebnis gelangt. Noch mehr Teilnehmende (n = 1.264; 96,5%) waren der
Ansicht, dass das arztliche Personal wissen sollte, wie die Ergebnisse eines KlI-Systems zu-
stande kommen. Eine klare Mehrheit hielt es fir wichtig, iber den Einsatz von Kl in der eige-
nen Behandlung aufgeklart zu werden (n = 1.273; 96,7%). Die Bereitschaft, einem vom arztli-
chen Befund abweichenden KI-Ergebnis zu vertrauen, war hingegen sehr gering (n = 67; 5,6%).
94,9% der Teilnehmenden (n = 1.216) sprachen sich dafiir aus, dass die finale medizinische
Entscheidung stets beim Menschen liegen sollte. Die genaue Verteilung der Antworten ist in
Anlage 21 zu finden.

Broad-Consent-Patienten (2. Patientengruppe)

Nahezu alle Broad-Consent-Patienten (n = 956; 96,4%) betonten, wie wichtig es ihnen ist, Gber
den Einsatz von Kl in der Behandlung aufgeklart zu werden. Ebenso sprachen sich fast alle
Patienten (n = 956; 97,3%) daflir aus, dass das arztliche Personal verstehen sollte, wie ein Kl-
System zu seinen Ergebnissen kommt. Die eigene Nachvollziehbarkeit der KI-Entscheidungen
wurde von einem GroRteil (n = 865; 89,1%) als wesentlich angesehen. Die Mehrheit der Pati-
enten (n = 938; 96,3%) war sich einig, dass die finale medizinische Entscheidung stets beim
Menschen liegen sollte. Die Bereitschaft, der Empfehlung eines KI-Systems zu folgen, wenn
diese von der Einschatzung des arztlichen Personals abweicht, war sehr gering (n = 55; 6,1%).
Einen Uberblick tiber alle exakten Antwortverteilungen bieten die Abbildung 6 sowie Anlage
22.
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Kann ich nicht
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Abbildung 6: Auswirkungen von KI-Systemen auf die Arzt-Patienten-Beziehung — Broad-Consent-Patienten

Verantwortlichkeit bei KI-Problemen

Den Teilnehmern wurden drei getrennte Aussagen vorgelegt, in denen jeweils Arzte, Entwick-
ler oder Patienten als potenziell Verantwortliche fiir Probleme beim Einsatz von KI-Systemen
benannt wurden. Eine vergleichende Ubersicht der drei Items (iber alle vier Zielgruppen ist in
der Abbildung 7 zu sehen:
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Abbildung 7: Verteilung der Verantwortlichkeit bei KI-Problemen

Klinikarzte

Die Mehrheit der Klinikarzte (n = 78; 80,4%) sah sich selbst in der rechtlichen Verantwortung
fiir Probleme, die aus der Nutzung eines KI-Systems resultieren. Deutlich weniger Klinikarzte
(n =52; 53,6%) stimmten der Aussage zu, dass die Entwickler des KI-Systems verantwortlich
seien. Noch seltener wurde Patienten Verantwortung zugeschrieben: Lediglich 33 (33,3%)
stimmten dieser Aussage zu, wahrend eine Mehrheit (n = 51; 51,5%) sie ablehnte. Die genaue
Antwortverteilung ist Anlage 23 zu entnehmen.

Allgemeinmediziner

Unter den Allgemeinmedizinern sahen sich 27 (56,2%) selbst als rechtlich verantwortlich fur
Probleme durch KI-Nutzung. Eine noch grofRere Mehrheit (n = 34; 70,8%) erkannte die recht-
liche Verantwortung der Entwickler an. Deutlich weniger Zustimmung (n = 20; 43,5%) fand die
Aussage, dass Patienten bei selbststandiger KI-Nutzung rechtlich verantwortlich seien. Die ge-
naue Verteilung der Antworten ist in Anlage 24 zu sehen.

Allgemeinbevolkerung (1. Patientengruppe)

Die groRe Mehrheit der Allgemeinbevolkerung (n = 983; 83,9%) sah das arztliche Personal in
der rechtlichen Verantwortung, wenn durch den Einsatz eines KI-Systems Probleme entste-
hen. Auch die Entwickler solcher Systeme wurden haufig als rechtlich verantwortlich betrach-
tet (n = 816; 73,5%). Die Aussage, dass Patientinnen und Patienten bei selbststandiger Nut-
zung von KI-Systemen rechtlich zur Verantwortung gezogen werden sollten, erhielt mit 59,8%
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(n = 715) etwas weniger Zustimmung. Die detaillierte Verteilung der Antworten ist in Anlage
25 dargestellt.

Broad-Consent-Patienten (2. Patientengruppe)

Bei der Frage nach der rechtlichen Verantwortung nannten die meisten Broad-Consent-Pati-
enten (n = 770; 86,1%) das arztliche Personal. Die Entwickler von KI-Systemen wurden eben-
falls von einer Mehrheit (n = 664; 77,8%) als verantwortlich eingestuft. Die Aussage, dass Pa-
tienten selbst rechtlich verantwortlich fiir Probleme bei der eigenstandigen KI-Nutzung sind,
erhielt mit 59,0% (n = 509) etwas geringere Zustimmung. Die Verteilung der Antworten ist in
Anlage 26 zu finden.

Einflihrung von KI-Systemen in die medizinische Versorgung

Klinikarzte

Die grofite Zustimmung unter den Klinikdrzten erhielt die Forderung nach der Festlegung me-
dizinischer, ethischer und rechtlicher Standards fir die Entwicklung und Anwendung von KI-
Systemen (n = 105; 96,3%). Auch die Uberwachung dieser Standards durch unabhingige Insti-
tutionen wurde mehrheitlich beflirwortet (n = 98; 92,5%). Dass 6kologische Nachhaltigkeit bei
der Entwicklung von KI-Systemen priorisiert werden sollte, stieB ebenfalls auf Zustimmung (n
= 73; 67,6%). Etwas mehr als die Halfte der Klinikdrzte (n = 54; 55,1%) stimmte der Aussage
zu, dass die technischen Voraussetzungen fir einen erfolgreichen KlI-Einsatz in medizinischen
Einrichtungen aktuell nicht gegeben seien; 12 Klinikarzte konnten diese Frage nicht beurteilen.
Eine detaillierte Ubersicht bietet Anlage 27.

Allgemeinmediziner

Alle Allgemeinmediziner, die die Frage beurteilten, beflirworteten die Festlegung medizini-
scher, ethischer und rechtlicher Standards fiir die Entwicklung und Anwendung von Kl-Syste-
men (n = 53; 100,0%). Auch die Forderung nach unabhingiger Uberwachung dieser Standards
erhielt nahezu uneingeschrankte Zustimmung (n = 48; 92,3%). Eine klare Mehrheit (n = 42;
79,2%) sprach sich auRerdem fir die Berlicksichtigung 6kologischer Nachhaltigkeit bei der K-
Entwicklung aus. Die Aussage, dass die technischen Voraussetzungen fiir einen erfolgreichen
KI-Einsatz aktuell nicht gegeben seien, fand dagegen mit 30,0% (n = 15) deutlich geringere
Zustimmung. Die genaue Verteilung der Antworten ist in Anlage 28 dargestellt.

Allgemeinbevélkerung (1. Patientengruppe)

In der Allgemeinbevélkerung zeigte sich ein klarer Konsens hinsichtlich der Forderung nach
einheitlichen Rahmenbedingungen fiir den Kl-Einsatz in der Medizin. Sowohl verbindliche
ethische (n =1.182; 96,1%) als auch verbindliche rechtliche Standards (n =1.223; 96,5%) fan-
den breite Zustimmung. Die Forderung, diese Standards durch unabhédngige Institutionen
Uberwachen zu lassen, erhielt mit 97,3% (n = 1.243) die hochste Zustimmung aller drei Items.
Darliber hinaus stimmte eine Mehrheit der Befragten (n = 874; 77,2%) der Aussage zu, dass in
medizinischen Einrichtungen die technischen Voraussetzungen fiir einen erfolgreichen KI-Ein-
satz nicht gegeben seien; 193 Teilnehmende konnten dies nicht beurteilen. Die genaue Ver-
teilung der Antworten ist in Anlage 29 zu finden.
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Broad-Consent-Patienten (2. Patientengruppe)

Auch die Broad-Consent-Patienten sprachen sich klar fir verbindliche Standards im Bereich
medizinischer Kl aus: Sowohl ethische (n = 878; 94,0%) als auch rechtliche Standards (n = 893;
94,0%) wurden mehrheitlich befiirwortet. Die unabhingige Uberwachung dieser Vorgaben er-
hielt die hochste Zustimmung aller drei Items (n = 931; 96,5%). Darliber hinaus stimmte eine
Mehrheit der Patienten (n = 565; 72,5%) der Aussage zu, dass in medizinischen Einrichtungen
die technischen Voraussetzungen fiir einen erfolgreichen KI-Einsatz nicht gegeben seien; 212
Patienten konnten diese Frage nicht beurteilen. Die Verteilung der Antworten ist in Anlage 30
dargestellt.

Einstellungen zu KI-Systemen

Klinikarzte

Die Uberwiegende Mehrheit der Klinikarzte (n = 102; 94,4%) konnte sich gut vorstellen, K-
Systeme in der eigenen Arbeit zu verwenden; lediglich 3 (2,8%) stimmten dieser Aussage nicht
oder eher nicht zu. Gleichzeitig duBerte knapp die Halfte (n = 47; 45,2%) die Beflirchtung, dass
KI vorwiegend zur Gewinnmaximierung eingesetzt werden kdnnte. Eine knappe Mehrheit (n
= 65; 61,3%) stimmte zu, dass es arztliche Aufgaben gibt, die ein KI-System eigenstandig erle-
digen kann. Die Mehrheit der Klinikarzte (n = 102; 94,4%) sprach sich auRerdem dafir aus,
dass KI-Systeme fir deren Nutzung eine entsprechende Einweisung voraussetzen sollten.
Demgegenliber beflirworteten viele (n = 85; 78,7%), KI-Systeme fiir den eigenen Fachbereich
mitgestalten zu wollen, wahrend die Sorge, dass die Einfihrung von Kl die eigenen arztlichen
Fahigkeiten verringere (n = 23; 21,5%), sowie die Vorstellung, dass kiinftig nur noch Kl statt
arztlichem Personal eingesetzt werden kdnnte (n = 5; 4,5%), auf wenig Resonanz stielRen. Die
Verteilung der Antworten ist in Anlage 34 dargestellt.

Allgemeinmediziner

Auch unter den Allgemeinmedizinern war die Bereitschaft zur KI-Nutzung hoch: 83,3% (n = 45)
konnten sich gut vorstellen, KI-Systeme in ihrer Arbeit zu verwenden. Die Beflirchtung einer
Gewinnmaximierung durch Kl war in dieser Gruppe ahnlich ausgepragt wie bei den Klinikarz-
ten: 51,9% (n = 28) stimmten dieser Aussage zu. Dass arztliche Aufgaben durch Kl eigenstandig
erledigt werden konnten, bejahten 64,8% (n = 35). Eine klare Mehrheit (n = 49; 90,7%) sprach
sich fir eine verpflichtende Einweisung in KI-Systeme aus. 60,8% (n = 31) der Allgemeinmedi-
ziner mochten neue KI-Systeme fiir ihren Fachbereich mitgestalten. Die Beflirchtung, dass KiI
die eigenen arztlichen Fahigkeiten verringere, dullerten 19,6% (n = 10), und lediglich 4 (7,4%)
konnten sich vorstellen, dass zukiinftig nur noch Kl statt arztlichem Personal eingesetzt werde.
Die genaue Verteilung der Antworten ist in Anlage 35 zu finden.

Allgemeinbevélkerung (1. Patientengruppe)

In der Allgemeinbevoélkerung stimmten 81,3% (n = 1.055) der Aussage zu, dass sie es grund-
satzlich in Ordnung finden, wenn KI-Systeme in ihrer Behandlung verwendet werden. Die Zu-
stimmung fiel etwas geringer aus, wenn der Einsatz durch das behandelnde arztliche Personal
empfohlen wurde (n = 920; 70,6%). Dass arztliche Aufgaben durch Kl eigenstdndig erledigt
werden kdnnten, bejahten 61,0% (n = 657). 68,7% (n = 820) der Teilnehmenden gaben an, KI-
Systeme im Rahmen ihrer medizinischen Behandlung selbststéandig anwenden zu wollen. Die
Befuirchtung einer Gewinnmaximierung durch Kl teilten 39,4% (n = 445), wahrend 38,5% (n =
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425) diese Sorge nicht hatten. Eine Mehrheit (72,5%; n = 934) wiirde die Nutzung eines Kl-
Systems durch positive Bewertungen und Erfahrungsberichte beglinstigt sehen. Die Vertei-
lung der Antworten ist in Anlage 36 dargestellt.

Broad-Consent-Patienten (2. Patientengruppe)

Bei den Broad-Consent-Patienten zeigte sich eine vergleichbar hohe Akzeptanz: 86,5% (n =
835) fanden es grundsatzlich in Ordnung, dass KI-Systeme in ihrer Behandlung eingesetzt wer-
den; dieser Anteil betrug bei arztlicher Empfehlung 78,7% (n = 763). Dass arztliche Aufgaben
durch Kl eigenstandig erledigt werden kénnten, stimmten 60,8% (n = 457) zu. 64,2% (n = 592)
der Patienten gaben an, KI-Systeme im Rahmen ihrer Behandlung selbststdandig anwenden zu
wollen. Die Beflirchtung einer Gewinnmaximierung war moderater ausgepragt: 39,4% (n =
311) stimmten zu, wahrend 43,1% (n = 324) diese Sorge nicht teilten. Eine Mehrheit der Pati-
enten (75,9%; n = 720) gab an, dass positive Bewertungen und Erfahrungsberichte die Wahr-
scheinlichkeit erhéhen wiirden, ein KI-System zu nutzen. Die genaue Verteilung der Antwor-
ten ist in Anlage 37 zu finden.

Erfahrungen mit KI-Systemen in der medizinischen Versorgung

Die Mehrheit der Befragten hatte zum Zeitpunkt der Erhebung noch keine bewussten Erfah-
rungen mit KI-Systemen in der medizinischen Versorgung gemacht. Der Anteil ohne KI-Erfah-
rung lag bei 90,5% in der Allgemeinbevolkerung (n = 1.196 von 1.322) und bei 88,6% innerhalb
der Broad-Consent-Patienten (n = 873 von 985). Bei den Arzten war der Erfahrungsanteil deut-
lich hoher: 43,6% der Klinikarzte (n = 48 von 110) und 47,3% der Allgemeinmediziner (n = 26
von 55) gaben an, bereits Erfahrungen mit Kl in der medizinischen Versorgung gemacht zu
haben. Damit verfiigte knapp die Hilfte der befragten Arzte (iber praktische KI-Erfahrung,
wahrend dies bei den Patientengruppen nur auf etwa jeden Zehnten zutraf.

4.2.4 Inferenzstatistik: Pradiktoren einer h6heren Technikaffinitdt

Fiir die Inferenzstatistik wurden die Datensitze der Arzte gepoolt und setzen sich aus Allge-
meinmedizinern und den Klinikdarzten zusammen. Von den eingeschlossenen Teilnehmenden
wurden fir die Regressionsanalysen 2.471 Personen beriicksichtigt (Arzte: n = 165, Broad
Consent-Patienten: n = 984, Allgemeinbevdlkerung: n = 1.322). Ausschliisse ergaben sich aus-
schlieBlich durch fehlende Angaben zu KI-Vorerfahrung (Broad Consent-Patienten: n = 10; All-
gemeinbevolkerung: n = 5) sowie Technikaffinitat (Broad Consent-Patienten: n = 1).

Abbildung 8 zeigt die Verteilung der Technikaffinitat (niedrig/mittel/hoch) nach Zielgruppe.
Arzte wiesen mit 55,8 % den hdchsten Anteil hoher Technikaffinitit auf, gefolgt von Broad
Consent-Patienten (44,0 %) und der Allgemeinbevdlkerung (40,2 %).

Ergebnisbericht 61 Gefordert durch:

GBA Innovationsausschuss



PEAK (01VSF20017)

100%
75%
— Technikaffinitat
=2
o
g 50% Niedrig
T 0
B B wittel
=
< . Hoch
25%
0% "
Arzte Broad Consent- Allgemein-
(n = 165) Patienten bevdlkerung
(n = 984) (n = 1322)

Abbildung 8: Verteilung einer héheren Technikaffinitit bei Arzten, Broad Consent-Patienten und Allgemeinbe-
vélkerung

Tabelle 9 zeigt die Ergebnisse der adjustierten linearen Regressionsmodelle. Uber alle drei
Gruppen hinweg zeigte sich konsistent ein negativer Zusammenhang zwischen weiblichem
Geschlecht und Technikaffinitat, wobei die 95 %-Konfidenzintervalle jeweils keinen Nullwert
einschlossen (Arzte: B = -0,27 [-0,47 bis -0,07]; Broad-Consent-Patienten: B = -0,35 [-0,46
bis —0,24]; Allgemeinbevdlkerung: B = -0,29 [-0,37 bis -0,21]).

Alterseffekte waren liberwiegend nur in der Allgemeinbevdlkerung nachweisbar: Ab einem
Alter von 40 Jahren zeigte sich eine signifikant geringere Technikaffinitdt mit durchgehend
unter Null liegenden Konfidenzintervallen (40-49 Jahre: B = -0,32 [-0,54 bis -0,10]; 50-59
Jahre: B =-0,46 [-0,67 bis -0,25]; 260 Jahre: B = -0,47 [-0,67 bis -0,27]). In den Gruppen der
Arzte und Broad-Consent-Patienten schlossen die Konfidenzintervalle hingegen iiberwiegend
den Nullwert ein, sodass keine statistisch signifikanten Alterseffekte vorlagen. Eine Ausnahme
zeigte sich bei den Broad-Consent-Patienten fiir die Altersgruppe =60 Jahre, bei der das Kon-
fidenzintervall den Nullwert nur knapp einschloss (B = -0,72 [-1,44 bis -0,00]).

KI-Vorerfahrung war in den Patientengruppen positiv mit Technikaffinitat assoziiert, wobei die
Konfidenzintervalle keinen Nullwert einschlossen (Broad-Consent-Patienten: f = 0,19 [0,03 bis
0,35]; Allgemeinbevélkerung: B = 0,23 [0,09 bis 0,36]). Bei Arzten zeigte sich hingegen kein
statistisch signifikanter Zusammenhang (B = -0,12 [-0,32 bis 0,08]). Die Modelle erklarten ei-
nen geringen Teil der Varianz der Technikaffinitat (adj. R? = 0,048-0,071).
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Tabelle 9: Prddiktoren der Technikaffinitdt

Pradiktor Arzte Broad-Consent-Patienten Allgemeinbevdlkerung

B (95% Ki) p B (95% Ki) p B (95% Ki) p
Alter: 21-29 | - - -0.03(-0.79; 0.74) | 0.95 - -
Jahre

Alter: 30-39 | -0.23 (-0.56; 0.10) | 0.18 -0.19 (-0.94; 0.55) | 0.61 -0.13 (-0.35; 0.10) | 0.28
Jahre
Alter: 40-49 | 0.01(-0.32; 0.34) | 0.96 -0.36 (-1.09; 0.38) | 0.34 -0.32 (-0.54; -0.10) | 0.005
Jahre
Alter: 50-59 | -0.32(-0.67; 0.04) | 0.08 -0.54 (-1.26;0.19) | 0.15 -0.46 (-0.67; -0.25) | <0.001
Jahre

Alter: 60+ -0.12 (-0.53; 0.29) | 0.57 -0.72 (-1.44; -0.00) | 0.05 -0.47 (-0.67; -0.27) | <0.001
Jahre

Geschlecht: | -0.27(-0.47; - 0.007 | -0.35(-0.46;-0.24) | <0.001 | -0.29 (-0.37;-0.21) | <0.001
Weiblich 0.07)

(Ref.:

Mannlich)

KlI-Vorer- -0.12 (-0.32; 0.08) | 0.25 0.19 (0.03; 0.35) 0.02 0.23 (0.09; 0.36) 0.001
fahrung: Ja

(Ref.: Nein)

5 Diskussion der Projektergebnisse

Die quantitative Phase erweitert die explorativ gewonnenen Erkenntnisse der qualitativen
Phase um belastbarere Hiufigkeitsaussagen: Sowohl Arzte als auch Patienten stehen dem Ein-
satz von Kl grundsatzlich offen gegeniiber, betonen jedoch durchgangig die Notwendigkeit
menschlicher Entscheidungshoheit, transparenter Nachvollziehbarkeit und verbindlicher re-
gulatorischer Rahmenbedingungen. Administrative und diagnostisch-unterstiitzende Pro-
zesse, insbesondere Dokumentation, Terminplanung und Uberwachung von Vitalparametern,
werden gruppeniibergreifend als geeignete Einsatzfelder angesehen, wahrend Tatigkeiten,
die zwischenmenschliche Interaktion erfordern, liberwiegend als ungeeignet bewertet wer-
den. Die Verzahnung beider Phasen erwies sich als methodisch gewinnbringend: Die in den
Fokusgruppen explorativ identifizierten Themen konnten in der quantitativen Phase in grofSe-
ren und unterschiedlich zusammengesetzten Stichproben quantifiziert und hinsichtlich ihrer
Haufigkeit und Verteilung differenziert werden. Ein inhaltlicher Vergleich der Phasen im Sinne
einer Hypothesenpriifung ist dabei nicht intendiert, da die qualitative Phase der Instrumen-
tenentwicklung diente.

Die Befunde fiigen sich in den aktuellen nationalen und internationalen Forschungsstand ein.
Die Forderung nach menschlicher Letztverantwortung und nachvollziehbaren Systemen deckt
sich mit Ergebnissen anderer deutscher Studien: Heinrichs et al. (2025) identifizierten bei Arz-
tinnen und Arzten KI-Vertrautheit als starken Pradiktor positiver Einstellungen, wihrend Alter
und Fachgebiet keine signifikante Rolle spielten. In der PEAK-Studie zeigten die Regressions-
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modelle zur Technikaffinitat ein vergleichbares Muster: KI-Vorerfahrung war in den Patienten-
gruppen signifikant positiv mit Technikaffinitdt assoziiert, wobei die Konfidenzintervalle den
Nullwert jeweils ausschlossen (Broad Consent-Patienten: = 0,19 [0,03; 0,35]; Allgemeinbe-
volkerung: B = 0,23 [0,09; 0,36]); bei Arztinnen und Arzten hingegen nicht (B = -0,12 [-0,32;
0,08]). Giebel et al. (2026) berichteten fiir intensivmedizinisch tatige Arztinnen und Arzte eine
grundsatzlich positive Haltung bei gleichzeitiger Forderung nach erklarbaren Systemen. Fir
die hausarztliche Versorgung zeigten Werner et al. (2025), dass bereits ein erheblicher Anteil
der Befragten Kl in der Praxis einsetzt, vor allem zur Dokumentation und Spracherkennung;
konsistent mit den hohen Zustimmungsraten fiir eben diese Einsatzgebiete in der PEAK-Studie
(95-97 %).

Auf Patientenseite bestatigen Fritsch et al. (2022) die Bedeutung der Technikaffinitat fur die
Akzeptanz; die vorliegenden Regressionsanalysen replizieren diesen Befund insofern, als
weibliches Geschlecht, als Merkmal, das in der Literatur konsistent mit geringerer Technikaf-
finitat einhergeht, gruppenibergreifend negativ mit Technikaffinitat assoziiert war (g = -0,27
bis -0,35). Allerdings ist einschrankend festzuhalten, dass die Modelle insgesamt nur 5 bis 7
% der Varianz der Technikaffinitat erklaren (adj. R* = 0,048-0,071), was auf Einfluss weiterer,
im Rahmen dieser Studie nicht erfasster Faktoren hinweist. Kiihne et al. (2025) wiesen in einer
reprasentativen Vignettenstudie Zuverlassigkeit und Transparenz als zentrale Akzeptanztrei-
ber nach. Die grundsatzliche Offenheit gegentliber Kl in der Versorgung entspricht internatio-
nalen Befunden: In einer umfangreichen multinationalen Patientenbefragung (Busch et al.
2025) beflirwortete eine Mehrheit den Einsatz von Kl, 71,4 % bevorzugten Gesundheitsein-
richtungen mit Kl-Einsatz. Die Forderung nach menschlicher Aufsicht wurde ebenfalls tber-
greifend betont - ein Muster, das sich konsistent mit den PEAK-Befunden zeigt. Internationale
Arbeiten verweisen zudem auf die Dynamik der Wahrnehmung: Isaksen et al. (2025) zeigten,
dass die praktische Nutzung generativer KI-Anwendungen die Einschdtzung von Kl im Gesund-
heitswesen positiv verschiebt, was die PEAK-Befunde zur Patientengruppe stitzt und zugleich
die geringe Kl-Erfahrung in den Patientenpopulationen als Ausgangspunkt flr gezielte Inter-
vention nahelegte. Erganzend verdeutlichen Studien zu weiteren Gesundheitsberufen (Som-
mer et al. 2024; Hartwig et al. 2026), dass eine erfolgreiche Implementierung tber die arztli-
che Perspektive hinaus alle beteiligten Berufsgruppen einbeziehen muss.

Jenseits der breiten Ubereinstimmung zeigt die vergleichende Analyse wichtige gruppenspe-
zifische Unterschiede, die fur die Implementierung von KI-Systemen in der Versorgung rele-
vant sind. Erstens besteht eine Diskrepanz zwischen dem Wunsch der Allgemeinbevolkerung
und Patienten nach aktiver Aufklarung Uber den Ki-Einsatz in ihrer Behandlung (Broad-
Consent-Patienten: 96,4 %; Allgemeinbevdlkerung: 96,7 %) und der deutlich geringeren Be-
reitschaft der Arzteschaft, diese Aufkldrung aktiv zu leisten (Allgemeinmediziner: 77,4 %; Kli-
nikarzte: 63,3 %). Zweitens fallt auf, dass Klinikarzte die Unvoreingenommenheit von KI-Sys-
temen im Behandlungsprozess deutlich skeptischer bewerteten als Patientengruppen (Klinik-
arzte: 42,2 %; Broad-Consent-Patienten: 76,6 %; Allgemeinbevdlkerung: 66,7 %). Drittens zei-
gen sich bei der wahrgenommenen Schwierigkeit der Anwendbarkeit von Kl auf komplexe Ein-
zelfille deutliche Gruppenunterschiede: Arzte (Klinikdrzte: 62,3 %; Allgemeinmediziner: 63,5
%) teilen diese Einschatzung haufiger als Patienten (Broad-Consent-Patienten: 41,5 %; Allge-
meinbevolkerung: 40,2 %).

Hinsichtlich der rechtlichen Verantwortlichkeit zeigen sich ebenfalls relevante Unterschiede:
Wahrend Klinikdrzte und Broad-Consent-Patienten sowie Allgemeinbevdlkerung das arztliche
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Personal mehrheitlich als rechtlich verantwortlich fiir Kl-bedingte Probleme betrachten (KIi-
nikarzte: 80,4 %; Broad-Consent-Patienten: 86,1 %; Allgemeinbevolkerung: 83,9 %), fallt die
Zustimmung unter Allgemeinmedizinern deutlich geringer aus (56,2 %).

Limitationen

Hinsichtlich des Verzerrungspotenzials und der internen Validitat sind mehrere Limitationen
zu benennen: Innerhalb der quantitativen Befragung wurde bei der Arztegruppe die ange-
strebte Fallzahl von 500 mit 165 ausgewerteten Datensatzen deutlich unterschritten. Die Rek-
rutierung Giber universitare Strukturen, Forschungsnetzwerke und E-Mail-Verteiler begiinstigt
einen Selektionsbias zugunsten technikaffiner Teilnehmender, was sich in der hohen Techni-
kaffinitat (iber 90 % der Arzte mit mittlerer oder hoher Affinitit) und der Giberdurchschnittlich
positiven Grundhaltung gegentiber Kl widerspiegeln konnte. Bei der Allgemeinbevolkerung ist
die HeReCa-Stichprobe als bevélkerungsbasierte Zufallsstichprobe methodisch robuster,
weist jedoch durch die aktive Panelteilnahme ebenfalls eine Selektion auf. Die Broad-Consent-
Patienten reprasentieren vorwiegend altere Personen mit haufigem Kontakt zum Gesund-
heitssystem, was die Generalisierbarkeit auf jlingere oder gesiindere Bevolkerungsgruppen
einschrankt. Dartber hinaus basieren die Einstellungen der Patientengruppen tberwiegend
auf hypothetischen Vorstellungen, da nur rund 10 % Uber praktische Kl-Erfahrung verfiigten.

Eine weitere methodische Einschrankung betrifft die Vergleichbarkeit einzelner Items in Frage
9 (Einsatzgebiete): Das Item zur Operativen Therapie wurde in den Arztefragebdgen mit dem
Beispiel ,,OP-Durchfiihrung" konkretisiert, wahrend Patientengruppen den Zusatz , OP-Assis-
tenz" erhielten. Zustimmungsunterschiede (Klinikdrzte: 25,7 %; Broad-Consent-Patienten:
70,3 %) sind zumindest teilweise auf diesen Formulierungsunterschied zurlickzufiihren und
nicht allein als substanzielle Gruppenunterschiede zu interpretieren. Fir Item 17 der Frage 9
bestand ebenfalls eine inhaltliche Diskrepanz zwischen den Fragebogenversionen: Wahrend
Arztinnen und Arzte die ,Unterstiitzung bei der Einhaltung von Leitlinien und medizinischen
Standards' beurteilten, wurde den Patientengruppen die ,Unterstlitzung bei der arztlichen
Entscheidungsfindung' vorgelegt. Da beide Formulierungen inhaltlich unterschiedliche Kon-
zepte abbilden, sind die beobachteten Zustimmungsunterschiede (Arzte: 96 %; Patienten/All-
gemeinbevolkerung: 86—87 %) nicht als substanzielle Gruppendivergenzen zu interpretieren.
Diese Einschrankungen sind bei der vergleichenden Interpretation der Einsatzgebiet-Daten zu
berlicksichtigen. Die geringe erkladrte Varianz der Regressionsmodelle zur Technikaffinitat (adj.
R?=0,048-0,071) weist schlieRlich darauf hin, dass die Pradiktoren das Modell nur unvollstan-
dig abbilden.

Beziiglich der Ubertragbarkeit der Ergebnisse ist festzuhalten, dass die Studie vor allem auf
die Regionen Halle und Erlangen beschrankt ist und vorwiegend universitdre Versorgungs-
strukturen abbildet. Die Einbindung niedergelassener Allgemeinmediziner (ber die For-
schungsnetzwerke RaPHael und BayFoNet erweitert das Spektrum. Die qualitative Phase un-
terliegt den Limitationen von Fokusgruppenstudien, insbesondere hinsichtlich der nicht-re-
prasentativen Stichprobenauswahl und des Einflusses der Gruppendynamik auf die gedulRer-
ten Meinungen. Die Ergebnisse bieten eine fundierte Grundlage fiir die Formulierung von
Empfehlungen und fiir weiterflihrende Forschung zur KI-Implementierung in der medizini-
schen Versorgung.
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Empfehlungen
Aus den empirischen Befunden beider Studienphasen lassen sich Empfehlungen fiir die Ent-

wicklung, Einfihrung und Regulierung von Kl in der medizinischen Versorgung ableiten. Die
qualitative und die quantitative Phase tragen dabei komplementar zur Herleitung bei: Die qua-
litative Phase erschloss die zugrundeliegenden Begriindungen und Bedingungen, die quanti-
tative Phase verortete deren Verbreitung liber die verschiedenen Zielgruppen.

1. Einsatz von Kl auf unterstiitzende und administrative Anwendungen fokussieren.

Administrative und prozessbezogene Anwendungen, insbesondere Dokumentation, Termin-
planung, Uberwachung von Vitalparametern und Unterstiitzung bei der Einhaltung von Leitli-
nien, erfuhren Uber alle Gruppen hinweg breite Zustimmung (86—-97 %), wahrend Tatigkeiten
mit hohem Bedarf an zwischenmenschlicher Interaktion Gberwiegend abgelehnt wurden. Es
wird daher empfohlen, KI-Implementierungen zunachst auf unterstitzende und administra-
tive Prozesse zu konzentrieren.

2. Menschliche Entscheidungshoheit strukturell sichern.

Die Forderung, dass die finale medizinische Entscheidung stets beim Menschen liegen muss,
war Uber alle Gruppen hinweg nahezu einhellig (93-97 %); zugleich war das Vertrauen in KI-
Empfehlungen, die der arztlichen Einschatzung widersprechen, gruppentibergreifend sehr ge-
ring (2—6 %). KI-Systeme sollten daher konzeptionell und kommunikativ als Unterstitzungs-
werkzeug ausgelegt werden, nicht als autonome Entscheidungssysteme. Die arztliche Letzt-
verantwortung und das klinische Urteilsvermdgen sind als verbindliche Gestaltungsprinzipien
zu verankern.

3. Verbindliche ethische und rechtliche Rahmenbedingungen schaffen.

Uber alle Gruppen bestand ein breiter Konsens tiber die Notwendigkeit verbindlicher ethi-
scher und rechtlicher Standards sowie deren unabhingiger Uberwachung (92—-100 %). Es wird
empfohlen, Entwicklung und Einsatz von Kl in der Versorgung an verbindliche Qualitatsstan-
dards, Zertifizierungsverfahren und unabhangige Kontrollmechanismen zu binden. Klare Haf-
tungs- und Verantwortungsregelungen sind dabei besonders dringlich, da die Verantwor-
tungswahrnehmung zwischen Arztgruppen divergiert und zwischen Arzten und Patienten un-
terschiedliche Erwartungen hinsichtlich der Haftung bestehen. Das europaische Kl-Gesetz bil-
det hierfiir einen regulatorischen Ausgangspunkt.

4. Transparenz von Kl in der Versorgung gewahrleisten.

Ein erheblicher Anteil der Befragten duRerte die Beflirchtung, dass Kl vorwiegend zur Gewinn-
maximierung eingesetzt werden kdnnte (39-52 %). Klinikarzte zeigten zudem eine deutliche
Skepsis hinsichtlich der Unvoreingenommenheit von KI-Systemen (42 %). Um Vertrauen zu
sichern, sollten KI-Systeme erklarbar, ihre Trainingsdaten offengelegt und die Zweckbindung
am Patientenwohl sichergestellt sein.

5. Aufklarung Gber KI-Einsatz institutionell verankern.

Die Studie zeigt eine substanzielle Diskrepanz zwischen dem hohen Informationsbedarf der
Allgemeinbevdlkerung (96,7 %) und Broad Consent-Patienten (96,4 %) und der geringeren Be-
reitschaft von Arztinnen und Arzten, diese aktiv aufzukldren (Klinikirzte: 63,3 %; Allgemein-
mediziner: 77,4 %). Es wird empfohlen, Aufklarung tGber den KlI-Einsatz in der Behandlung als
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Bestandteil strukturierter Prozesse zu verankern. Dies schliet die Forderung der Patientinnen
und Patienten nach Nachvollziehbarkeit der KI-Entscheidungswege unmittelbar ein.

6. Klare Verantwortungs- und Haftungsregelungen etablieren.

Die Verantwortung fiir Kl-bedingte Probleme wurde gruppentibergreifend in erster Linie dem
arztlichen Personal und den Entwicklern zugeschrieben, deutlich seltener den Patientinnen
und Patienten. Allerdings ist die Wahrnehmung eigener Haftbarkeit bei Allgemeinmedizinern
deutlich geringer ausgepragt als bei Klinikdrzten. Fir die Implementierung wird empfohlen,
klare Haftungs- und Verantwortungsregelungen zu schaffen, die der Rollenverteilung zwi-
schen Entwicklern, Leistungserbringern und Nutzenden Rechnung tragen.

7. Niedrigschwellige Schulungs- und Informationsangebote bereitstellen.

Zum Erhebungszeitpunkt verfiigte nur etwa die Hilfte der Arztinnen und Arzte sowie lediglich
rund ein Zehntel der Allgemeinbevdlkerung und Patienten liber praktische KI-Erfahrung in der
medizinischen Versorgung. Der konsistent negative Zusammenhang zwischen weiblichem Ge-
schlecht und Technikaffinitat Gber alle Gruppen hinweg verweist auf die Notwendigkeit, Schu-
lungsangebote gezielt fir weniger technikaffine Personengruppen zu gestalten.

8. Nutzerfreundliche und barrierearme Gestaltung sicherstellen.

Aus Patientensicht wurden intuitive, nachvollziehbare Erklarformate und eine faire Zugang-
lichkeit fur alle Bevolkerungsgruppen als wesentliche Voraussetzungen benannt. KI-Anwen-
dungen sollten entsprechend so gestaltet werden, dass sie auch fiir weniger technikaffine Nut-
zergruppen verstandlich und zuganglich bleiben.

Die abgeleiteten Empfehlungen sind im Licht der diskutierten Limitationen zu interpretieren.
Dabei ist der Einfluss der Limitationen je nach Empfehlung unterschiedlich stark ausgepragt:
Als am robustesten gegenliber den genannten Einschrankungen erweisen sich die Empfehlun-
gen zur menschlichen Entscheidungshoheit sowie zur Etablierung verbindlicher ethischer und
rechtlicher Standards, da diese Forderungen von 88 bis 97 % der Befragten vertreten wurden;
auch in einer Stichprobe, die durch tGberdurchschnittlich technikaffine Teilnehmende charak-
terisiert ist. Mit groBerer Vorsicht zu bewerten ist die Empfehlung, administrative Anwen-
dungsgebiete zu priorisieren, da der Selektionsbias die positive Einschatzung (iberschatzen
konnte. Am starksten unter dem Vorbehalt der Limitationen stehen die Empfehlungen zu
Schulungs- und Informationsangeboten sowie zur Aufklarung: Erstere basieren mafgeblich
auf hypothetischen Einstellungen, Letztere auf einem Befund, der durch den Selektionsbias
zugunsten universitarer Einrichtungen verzerrt sein konnte.

6 Verwendung der Ergebnisse nach Ende der Forderung

Die Erfahrungen durch das PEAK-Projekt resultierten bereits in einer Einreichung und Bewilli-
gung verwandter Projekte. Hier ist das KIVADU-Projekt (KI-Assistenz zur Prozessoptimierung
in Verwaltung, Forschung und Versorgung unter eigener Datensouveranitat der Universitats-
medizin Halle) sowie das KInMed-LSA-Projekt (KI in Medicine Land Sachsen-Anhalt) hervorzu-
heben. Weiterer Forschungsbedarf besteht insbesondere in der Ausweitung auf bislang nicht
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einbezogene Gruppen wie Fachéarzte aullerhalb universitarer Strukturen, Pflegekrafte und Pa-
tientinnen und Patienten aus dem landlichen Raum sowie in der Langsschnittbetrachtung be-
ziiglich zunehmender KI-Nutzungserfahrung in der medizinischen Versorgung.
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7.2 Geplante Veroffentlichungen

Die im Rahmen der PEAK-Studie erhobenen quantitativen Datensatze bieten Potenzial fir
Analysen, die in mindestens einer weiteren Publikation aufbereitet werden soll. Vertiefende
gruppenvergleichende Regressionsanalysen unter Einbezug von Confoundern wie Technikaf-
finitat, Erfahrung mit Kl und soziodemografischen Merkmalen, werden dafiir miteinbezogen.
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Ergebnisbericht

Kategoriensystem Arzte

Kategoriensystem Patienten

Quantitative Ergebnisse Klinikarzte: Einsatzgebiete fiir KI
Quantitative Ergebnisse Allgemeinmediziner: Einsatzgebiete fir Kl

Quantitative Ergebnisse Allgemeinbevolkerung (1. Patientengruppe):
Einsatzgebiete fir KI

Quantitative Ergebnisse Broad-Consent (2. Patientengruppe): Einsatz-
gebiete fir Kl

Quantitative Ergebnisse Klinikarzte: Vor- und Nachteile von Kl in medi-
zinischer Versorgung

Quantitative Ergebnisse Allgemeinmediziner: Vor- und Nachteile von
Kl in medizinischer Versorgung

Quantitative Ergebnisse Allgemeinbevélkerung (1. Patientengruppe):
Vor- und Nachteile von Kl in medizinischer Versorgung

Quantitative Ergebnisse Broad-Consent (2. Patientengruppe): Vor- und
Nachteile von Kl in medizinischer Versorgung

Quantitative Ergebnisse Klinikdrzte: Auswirkungen von KI-Systemen
auf die Arzt-Patienten-Beziehung

Quantitative Ergebnisse Allgemeinmediziner: Auswirkungen von Kil-
Systemen auf die Arzt-Patienten-Beziehung

Quantitative Ergebnisse Allgemeinbevoélkerung (1. Patientengruppe):
Auswirkungen von KI-Systemen auf die Arzt-Patienten-Beziehung

Quantitative Ergebnisse Broad-Consent (2. Patientengruppe): Auswir-
kungen von KI-Systemen auf die Arzt-Patienten-Beziehung

Quantitative Ergebnisse Klinikarzte: Verantwortlichkeit bei KI-Fehlern

Quantitative Ergebnisse Allgemeinmediziner: Verantwortlichkeit bei
KI-Fehlern

Quantitative Ergebnisse Allgemeinbevoélkerung (1. Patientengruppe):
Verantwortlichkeit bei KI-Fehlern

Quantitative Ergebnisse Broad-Consent (2. Patientengruppe): Verant-
wortlichkeit bei KI-Fehlern

Quantitative Ergebnisse Klinikarzte: Einfihrung von Kl in medizinische
Versorgung

Quantitative Ergebnisse Allgemeinmediziner: Einfliihrung von Kl in me-
dizinische Versorgung

Quantitative Ergebnisse Allgemeinbevolkerung (1. Patientengruppe):
Einflhrung von Kl in medizinische Versorgung
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Anlage 37:

Ergebnisbericht

Quantitative Ergebnisse Broad-Consent (2. Patientengruppe): Einfih-
rung von Kl in medizinische Versorgung

Low fidelity Mockups der qualitativen Studienphase

Projektvideo PEAK

Einflhrungsvideo Mockup

Quantitative Ergebnisse Klinikarzte: Einstellungen zu KI-Systemen

Quantitative Ergebnisse Allgemeinmediziner: Einstellungen zu KI-Sys-
temen

Quantitative Ergebnisse Allgemeinbevdlkerung (1. Patientengruppe):
Einstellungen zu KI-Systemen

Quantitative Ergebnisse Broad-Consent (2. Patientengruppe): Einstel-
lungen zu KI-Systemen
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Anlage 1: Leitfaden Fokusgruppen Patienten

Leitfaden Patienten

Einfhrung

Herzlich willkommen und vielen Dank, dass Sie sich bereit erklart haben, an der heutigen angeleiteten Gruppendiskussion- auch Fokusgruppe genannt- teil
zunehmen. Wir schatzen Ihre Bereitschaft zur Teilnahme sehr.

Eigene Vorstellung mit Namen + Funktion im Gesprach
* Vorstellung Co-Moderator/in mit Namen + Funktion im Gesprach

Wir sind hier, um Uber das PEAK-Projekt zu reden (ausgesprochen: Perspektiven des Einsatzes und Akzeptanz Kunstlicher Intelligenz in der
medizinischen Versorgung). Hierbei méchten wir lhre Sichtweisen, Einstellungen und Wahrnehmungen zum Thema Kunstliche Intelligenz in der
medizinischen Versorgung erfassen. Aus diesem Grund haben wir offene Fragen vorbereitet, die Sie frei und umfassend beantworten kénnen, um das
Thema zu vertiefen sowie dazu zu diskutieren.

Durchfiihrung
® Fokusgruppe“: Hierunter versteht man eine moderierte Gruppendiskussion. Die Gruppe ist hierbei mit Teilnehmenden zusammengestellt, die
dasselbe Interesse an einem bestimmten Thema aufweisen bzw. spezielle Charakteristika/Erfahrungen teilen, die im Zusammenhang mit dem zu
erforschenden Thema stehen. In dieser Studie stellen die Erfahrungen mit dem Gesundheitssystem beziglich Kiinstlicher Intelligenz bzw. das
Interesse daran, diese Gemeinsamkeiten dar.
® Injeder FG wird ein Anreiz (oder auch gemeinsame Basis) flr die Diskussion gegeben, in unserem Fall ist dies ein kurzes Video zu der Definition
von Kiinstlicher Intelligenz (=KI) sowie drei digitale Anwendungsbespielen
* Jede/r Teilnehmer/in erhalt ein Pseudonym (=ausgedachter Name, ,Deckname®, der keinen Riickschluss zu lhrer Identitat erlaubt) steht auf
Namensschild bitte mit diesem Namen vorstellen und die anderen Teilnehmenden dementsprechend wahrend FG ansprechen
* Wenn zu viel Zeit flr eine Frage aufgewendet, Eingriff um Diskussion in Gang zu halten
Gespréachsregeln
1. Wir méchten, dass Sie interagieren und sich jeder aktiv an der Diskussion beteiligt.

Ich kann Sie aufrufen, wenn ich eine Zeit lang nichts von lhnen gehért habe.
* Bitte keine Nebengesprache, sondern aktiv an Gruppengesprach teilnehmen.

2. Es gibt keine richtigen oder falschen Antworten.

* Jede Erfahrung/Meinung ist wichtig. Zustimmung/Ablehnung bitte mitteilen. Ziel ist es, Informationen zu sammeln, nicht Konsens zu erreichen.
3. Was in diesem Raum gesagt wird, bleibt in diesem Raum.
4. Wir werden das Gesprach aufzeichnen.

* Sie bleiben anonym. (In der Verdffentlichung der Ergebnisse wird niemand namentlich erwéhnt.) ! Einversténdnis dazu einholen, wenn noch nicht
erfolgt.

Rahmenbedingungen
Dauer: 1,5 — max. 2 Stunden
* Wenn mdglich, bitte Handys ausschalten/stummschalten.
* Gibt es vorab noch Fragen?

Aufnahme beginnt

0. Eréffnung: Bitte teilen uns Ihren Namen (Namensschild/Pseudonym) mit und warum Sie sich dazu entschlossen haben, an der Fokusgruppe
teilzunehmen.

Legende:

* Gedankenstutze (wird nicht nachgefragt)

Alternativen/ potentielle Nachfragen, falls Themen noch nicht aufgekommen sind
.
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Einleitung

Was verstehen Sie unter Kiinstlicher Intelligenz?

Haben Sie bereits Erfahrungen mit KI-Systemen im medizinischen Bereich gemacht? Erlautern Sie lhre
Antwort bitte naher.

Definition KI ( kurzes Video), Vorstellung Mockups (z.B. 3 Stiick: Screening-, Diagnose- und Therapie-Tool)

Hauptteil

Vorteile/ Nutzen

Nachteile /
Risiken

Unterthemen

Diskriminierung

Privatheit
/Datenschutz

Transparenz
/Erklarbarkeit

Verantwortung

Akzeptanz

Auswirkungen
auf die
Beziehung Arzt-
Patient

Auswirkungen
auf
Patient*innen

Einsatz

Abschluss

Mdochten Sie nach der Vorstellung der Anwendungsbeispiele/Definition noch etwas ergénzen?

Abfrage verschiedener

Mit der Definition sowie den Beispielen im Hinterkopf, welche Vorteile/Nutzen haben KI-Systeme |hrer -
Perspektiven

Meinung nach in der medizinischen Versorgung?

Fi]r:Patient/innen Fir Arzt/innen

Welche Nachteile/Risiken haben KI-Systeme lhrer Meinung nach in der medizinischen Versorgung? Abfrage yerschiedener
Perspektiven
® Fir Patient/innen
Far Arztfinnen

falls noch nicht genannt

Denken Sie bitte kurz an die Definition von vorhin zuriick, in der gezeigt wurde, dass KI Daten sammelt,
verarbeitet und von diesen lernt, um bestimmte Aufgaben zu erfiilllen. Was kommt Ihnen diesbeziiglich in den
Sinn, wenn es um Gleichbehandlung oder Ungleichbehandlung von Patient/innen geht?

Woran denken Sie zum Thema Privatsphare im Zusammenhang mit Kl in der med. Versorgung?

Inwiefern ist es wichtig furr Sie, dass Sie nachvollziehen kénnen, wie ein KI-System funktioniert (sprich: wie die
Kl zu Entscheidungen kommt)? Inwiefern ist es wichtig fiir Sie, dass Ihr Arzt/lhre Arztin nachvollziehen kann,
wie ein KI-System funktioniert? Bitte begriinden Sie lhre Aussagen.

Wenn Sie an Patient/innen, Arzt/innen und die Entwickler/innen eines KI-Systems denken - wo sehen Sie die ggf. streichen bei Zeitmangel
jeweiligen Verantwortungsbereiche der Beteiligten (in Bezug auf die Kl)?
Welche Faktoren wiirden dazu flihren, dass Sie ein KI-System eher akzeptieren bzw. nicht akzeptieren?

Welche Herausforderungen sehen Sie fiir einen erfolgreichen Einsatz (der Kl in der medizinischen
Versorgung)?

Stellen Sie sich bitte vor, dass Ihr/e behandelnde/r Arzt/Arztin im Rahmen lhrer medizinischen Versorgung
von einem KI-System unterstutzt wird. Wie wirkt sich das auf die Beziehung zu Ihrer/m behandelnden Arzt
[Arztin aus?

Stellen Sie sich jetzt bitte vor, dass die Kl z.B. eine Diagnose oder einen Behandlungsvorschlag erstellt, die von
der Meinung lhres Arztes/lhrer Arztin abweicht. Wie gehen Sie damit um? Wie sollte Ihr Arzt/lhre Arztin damit
umgehen?

Wie kénnte sich die Nutzung von Kl im Rahmen der medizinischen Versorgung auf Sie selbst als Patient/in ggf. streichen bei Zeitproblemen
auswirken?

Wo sehen Sie jetzt oder zukiinftig mogliche Einsatzgebiete fiir KI?

® Wo sehen Sie eher keine Einsatzgebiete fir KI? Bitte bergriinden Sie lhre Aussage.

Wié sehen Sie die Rolle des Patienten/der Patientin im Hinblick auf die Einflhrung neuer KI-Systeme zur
medizinischen Anwendung?

Gibt es noch etwas, was zu unserem heutigen Gesprachsthema unerwahnt geblieben ist? Mochten Sie noch
etwas mit der Gruppe teilen?

(Das ist die erste Fokusgruppe, die wir zu diesem Thema fiihren.) Haben Sie Hinweise fiir uns, wie wir uns ggf. auRerhalb der Aufnahme
verbessern kdnnen? Fanden Sie die gegebenen Anwendungsbeispiele plausibel/gut verstandlich/anschaulich?

Abfrage Eindruck zu Mockups



Soziodemographische Fragen/quant. Datenerhebung vorab

1. Mit welchem Geschlecht identifizieren Sie sich am ehesten?

Weiblich
Méannlich

Divers

2. Wie alt sind Sie?

3. Welchen héchsten allgemeinbildenden Schulabschluss haben Sie?

Schule beendet ohne Schulabschluss

Haupt- oder Volksschulabschluss

Realschulabschluss/Mittlere Reife/Fachschulreife

Polytechnischen Oberschule (POS) 10. Klasse (vor 1965: 8. Klasse)
Fachhochschulreife/Abschluss einer Fachoberschule

Abitur, allgemeine oder fachgebundene Hochschulreife, EOS

Ich habe einen anderen Schulabschluss (bitte eintragen)
4. Welchen beruflichen Ausbildungsabschluss haben Sie? (Mehrfachantworten sind méglich.)

Noch in Ausbildung (berufsorientierte Aufbau-, Fachschule, Berufsvorbereitungsjahr, Ausbildung, Praktikum, Studium)
Keinen beruflichen Abschluss und bin nicht in beruflicher Ausbildung

Berufsausbildung abgeschlossen (Lehre, Berufsfachschule, Handelsschule, Fach-, Meister-, Technikerschule)
Fachhochschulabschluss oder Universitatsabschluss (z.B. Diplom, Bachelor, Master, Magister, Staatsexamen)
Promotion

Einen anderen beruflichen Abschluss. Wenn ja, welchen?

5.Was ist ihr Erwerbsstatus? (Mehrfachantworten méglich.)

Erwerbstatig
In beruflicher Ausbildung/Lehre befindlich

Sonstiges:

Nicht erwerbstatig:
Rentner/in

Arbeitslose/r
Schiiler/in, Student/in
Hausfrau/Hausmann

Sonstiges:

6. Gibt es bei Ihnen eine oder mehrere chronische Erkrankungen, wegen derer Sie stetig in arztlicher Behandlung sind (z.B. Bluthochdruck, Diabetes,
Depression, Lungenerkrankungen)?

Ja
Nein
7.a. Wie haufig gehen Sie in der Regel zu Ihrem/lhrer Allgemeinmediziner/in?

weniger als 1 Mal in drei Monaten
1 Mal in drei Monaten
2-3 Mal in drei Monaten

mehr als 4 Mal in drei Monaten

7.b. Wie schatzen Sie lhre Beziehung zu Ihrem/lhrer Allgemeinmediziner/in ein?

sehr gut



(eher) gut
(eher) schlecht

sehr schlecht

8.a. Wie schatzen Sie Ihren Bezug zu (neuer) Technologie ein?

sehr gut
gut
neutral
schlecht

sehr schlecht
8.b. Wie schatzen Sie Ihren Umgang mit (neuer) Technologie ein?
sehr gut

gut
neutral
schlecht

sehr schlecht

750.1 Allgemeine Informationen und Vorarbeiten - PEAK (Perspektiven des Einsatzes und
Akzeptanz Kunstlicher Intelligenz in der Versorgung) - Confluence (fau.de)

Technikaffinitét erfassen — der Fragebogen TA-EG (Auszug)

Ich kenne die meisten Funktionen der elektronischen Gerate, die ich besitze.

Ich habe bzw. hatte Verstandnisprobleme beim Lesen von Elektronik- und Computerzeitschriften.
Es fallt mir leicht, die Bedienung eines elektronischen Gerats zu lernen.

Ich kenne mich im Bereich elektronischer Gerate aus.

Fragebogen zur interaktionsbezogenen Technikaffinitat (ATI)

(Affinity for Technology Interaction (ATI) Scale, Deutsche Version)
Franke, Attig, & Wessel (2019)

Referenz zu soziodemographischen Daten: https://www.statistischebibliothek.de/mir/servletssMCRFileNodeServlet/ DEMonografie_derivate_00001549
/Band17_DemographischeStandards1030817169004.pdf


https://confluence.imi.med.fau.de/display/PEAK/750.1%2BAllgemeine%2BInformationen%2Bund%2BVorarbeiten
https://confluence.imi.med.fau.de/display/PEAK/750.1%2BAllgemeine%2BInformationen%2Bund%2BVorarbeiten
https://www.statistischebibliothek.de/mir/servlets/MCRFileNodeServlet/DEMonografie_derivate_00001549/Band17_DemographischeStandards1030817169004.pdf
https://www.statistischebibliothek.de/mir/servlets/MCRFileNodeServlet/DEMonografie_derivate_00001549/Band17_DemographischeStandards1030817169004.pdf

Anlage 2: Leitfaden Fokusgruppen Arzte

Leitfaden Arzte

Einflhrung

Herzlich willkommen und vielen Dank, dass Sie sich bereit erklart haben, an der heutigen angeleiteten Gruppendiskussion- auch Fokusgruppe genannt- teil
zunehmen. Wir schatzen Ihre Bereitschaft zur Teilnahme sehr.

¢ Eigene Vorstellung mit Namen + Funktion im Gesprach
¢ Vorstellung Co-Moderator/in mit Namen + Funktion im Gesprach

Wir sind hier, um Uber das PEAK-Projekt zu reden (ausgesprochen: Perspektiven des Einsatzes und Akzeptanz Kiinstlicher Intelligenz in der
medizinischen Versorgung). Hierbei méchten wir Ihre Sichtweisen, Einstellungen und Wahrnehmungen zum Thema Kiinstliche Intelligenz in der

medizinischen Versorgung erfassen. Aus diesem Grund haben wir offene Fragen vorbereitet, die Sie frei und umfassend beantworten kénnen, um das
Thema zu vertiefen sowie dazu zu diskutieren.

Durchfiihrung
® Fokusgruppe: Hierunter versteht man eine moderierte Gruppendiskussion. Die Gruppe ist hierbei mit Teiinehmenden zusammengestellt, die
dasselbe Interesse an einem bestimmten Thema aufweisen bzw. spezielle Charakteristika/Erfahrungen teilen, die im Zusammenhang mit dem zu

erforschenden Thema stehen. In dieser Studie stellen Ihre Tatigkeit im Gesundheitswesen sowie dass diese in absehbarer Zeit von Kl betroffen
sein wird, diese Gemeinsamkeiten dar.

® |njeder FG wird ein Anreiz (oder auch gemeinsame Basis) fir die Diskussion gegeben, in unserem Fall ist dies ein kurzes Video zu der Definition
von Kinstlicher Intelligenz (=KI) sowie drei digitale Anwendungsbespiele.

* Jede/r Teilnehmer/in erhalt ein Pseudonym (=ausgedachter Name ,Deckname*, wir denken hier an " Frau Eins, Herr Zwei " etc., der keinen
Rickschluss zu lhrer Identitat erlaubt) steht auf Namensschild bitte mit diesem Namen vorstellen und die anderen Teilnehmenden
dementsprechend wahrend FG damit ansprechen

* Wenn zu viel Zeit fur eine Frage aufgewendet, Eingriff um Diskussion in Gang zu halten

Gesprachsregeln
1.Wir mochten, dass Sie interagieren und sich jeder aktiv an der Diskussion beteiligt.

® Ich kann Sie aufrufen, wenn ich eine Zeit lang nichts von lhnen gehdért habe.
* Bitte keine Nebengesprache, sondern aktiv an Gruppengesprach teilnehmen.

2. Es gibt keine richtigen oder falschen Antworten.
* Jede Erfahrung/Meinung ist wichtig. Zustimmung/Ablehnung bitte mitteilen. Ziel ist es, Informationen zu sammeln, nicht Konsens zu erreichen.
3.Was in diesem Raum gesagt wird, bleibt in diesem Raum.

4. Wir werden das Gesprach aufzeichnen.

* Sie bleiben anonym. (In der Verdffentlichung der Ergebnisse wird niemand namentlich erwahnt.) ! Einverstandnis dazu einholen, wenn noch nicht
erfolgt.

Rahmenbedingungen
* Dauer: 1,5 - max. 2 Stunden
* Wenn mdglich, bitte Handys ausschalten/stummschalten.
* Gibt es vorab noch Fragen?
Aufnahme beginnt
0. Eroffnung: Bitte teilen uns Ihren Namen (Namensschild/Pseudonym) mit und was Sie motiviert hat, an der Fokusgruppe teilzunehmen.
Legende:
* Gedankenstitze (wird nicht nachgefragt)
* Alternativen/ potentielle Nachfragen, falls Themen noch nicht aufgekommen sind
L]

Einleitung

1 Was verstehen Sie unter Kiinstlicher Intelligenz?

2 Haben Sie bereits Erfahrungen mit KI-Systemen im medizinischen Bereich bzw. in Ihrem Arbeitsumfeld gemacht?
Erlautern Sie Ihre Antwort bitte néher.

Definition KI ( kurzes Video), Vorstellung Mockups (z.B. 3 Stiick: Screening-, Diagnose- und Therapie-Tool)

Hauptteil

3 Méochten Sie nach der Vorstellung der Anwendungsbeispiele/Definition noch etwas erganzen?
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Vorteile /
Nutzen

Nachteile /
Risiken

Unterthemen

Diskriminierung

Privatheit
/Datenschutz

Transparenz
/Erklarbarkeit

Verantwortung

Akzeptanz

Auswirkungen
auf die
Beziehung
Arzt-Patient

Auswirkungen
auf Arzt*innen

Einsatz

Abschluss

Mit der Definition sowie den Beispielen im Hinterkopf, welche Vorteile/Nutzen haben KlI-Systeme Ihrer Meinung Abfrage verschiedener
nach in der medizinischen Versorgung? Perspektiven

® Fir Arztiinnen (Arbeitsablaufe, weniger Belastung, ...)

® Fir Patient/innen (finanziell, Erreichbarkeit medizin. Infos, ...)

Welche Nachteile/Risiken haben Kl-Systeme |hrer Meinung nach in der medizinischen Versorgung? Abfrage verschiedener
Perspektiven
® Fiir Arzt/innen (technische Schwierigkeiten, neue Verantwortung..)
® Fir Patient/innen (sozial, Daten..)
falls noch nicht genannt
Denken Sie bitte kurz an die Definition von vorhin zurtick, in der gezeigt wurde, dass Kl Daten sammelt, streichen bei Zeitproblemen
verarbeitet und von diesen lernt, um bestimmte Aufgaben zu erfiillen. Was kommt lhnen diesbeziiglich in den

Sinn, wenn es um Gleichbehandlung oder Ungleichbehandlung von Patient*innen geht?

® Ungleichheiten verstarken/verringern; Bias durch selektierte Daten

Woran denken Sie zum Thema Privatsphéare im Zusammenhang mit Kl in der med. Versorgung? streichen bei Zeitproblemen
® Datenschutz
Inwiefern ist es wichtig fiir Sie als Arzt/Arztin, nachvollziehen zu kénnen, wie ein KI-System funktioniert (sprich:
wie die Kl zu Entscheidungen kommt, etc.)? Inwiefern ist es wichtig fur Sie, dass lhr/e Patient/in nachvollziehen
kann, wie ein KI-System funktioniert? Bitte begriinden Sie lhre Aussagen.
® "Black-box" (Schritte Analyse/Interpretation Daten nicht ersichtlich)
Wenn Sie an Arzt/innen, Patient/innen, und die Entwickler/innen eines KI-Systems denken - wo sehen Sie die streichen bei Zeitproblemen
jeweiligen Verantwortungsbereiche der Beteiligten (in Bezug auf die KI)?
Welche Faktoren wiirden dazu fiihren, dass Sie ein KI-System eher akzeptieren bzw. nicht akzeptieren?
Welche Herausforderungen sehen Sie fiir einen erfolgreichen Einsatz (der Kl in der medizinischen Versorgung)?
® Training Arzt/innen zu KI-Systemen
Stellen Sie sich bitte vor, dass Sie im Rahmen der medizinischen Versorgung eines Patienten/einer Patientin

von einem KI-System unterstitzt werden. Wie wirkt sich das auf die Beziehung zu lhrem/r Patienten/Patientin
aus?

Wie kdnnte sich die Nutzung von KI im Rahmen der medizinischen Versorgung auf Sie als Arzt/Arztin
auswirken?

® Stellen Sie sich jetzt bitte vor, dass die Kl z.B. eine Diagnose oder einen Behandlungsvorschlag erstellt,
die von lhrer Meinung abweicht. Wie gehen Sie damit um?
® |nwiefern dndert sich, Ihrer Meinung nach, das Berufsbild des Arztes/der Arztin durch die Nutzung von Kl-
Systemen?
(Arzt/Arztin weiterhin "Vermittlerin" zw Wissensquelle/Fachwissen und dem Patienten?)
Wo sehen Sie jetzt oder zukiinftig mogliche Einsatzgebiete fiir KI?

® \Wo sehen Sie eher keine Einsatzgebiete fur KI? Bitte bergriinden Sie lhre Aussage.

® Wie sehen Sie die Rolle des Arztes/der Arztin im Hinblick auf die Implementierung neuer KI-Systeme zur
medizinischen Anwendung?

Gibt es noch etwas, was zu unserem heutigen Gesprachsthema unerwahnt geblieben ist? Mdchten Sie noch
etwas mit der Gruppe teilen?

(Das ist die erste Fokusgruppe, die wir zu diesem Thema fuhren.) Haben Sie Hinweise fir uns, wie wir uns ggf. auBerhalb der
verbessern kénnen? Fanden Sie die gegebenen Anwendungsbeispiele plausibel/gut verstandlich/anschaulich? Aufnahme

Abfrage Eindruck zu
Mockups

Soziodemographische Fragen/quant. Datenerhebung vorab

1. Mit welchem Geschlecht identifizieren Sie sich am ehesten?

Weiblich

Mannlich



Divers

2. Wie alt sind Sie?

3. Wie lange sind Sie bereits als Arzt/Arztin stationar/ambulant tatig?

4. Welchen Weiterbildungsgrad bzw. welche Position/Funktion haben Sie inne? (Mehrfachnennung méglich.)

Arzt/Arztin in Weiterbildung (Asisstenzarzt/arztin)
Facharzt/arztin
Oberarzt/arztin

Chefarzt/arztin

5. In welcher Fachrichtung sind Sie aktuell tatig und wie lange?

6.a. Wie schatzen Sie lhren Bezug zu (neuer) Technologie ein?

sehr gut
gut
neutral
schlecht

sehr schlecht
6.b. Wie schatzen Sie lhren Umgang mit neuer Technologie ein?
sehr gut
gut
neutral

schlecht

sehr schlecht

750.1 Allgemeine Informationen und Vorarbeiten - PEAK (Perspektiven des Einsatzes und
Akzeptanz Kinstlicher Intelligenz in der Versorgung) - Confluence (fau.de)

Technikaffinitt erfassen — der Fragebogen TA-EG (Auszug)

Ich kenne die meisten Funktionen der elektronischen Gerate, die ich besitze.

Ich habe bzw. hatte Verstandnisprobleme beim Lesen von Elektronik- und Computerzeitschriften.
Es fallt mir leicht, die Bedienung eines elektronischen Geréts zu lernen.

Ich kenne mich im Bereich elektronischer Gerate aus.

Fragebogen zur interaktionsbezogenen Technikaffinitat (ATI)

(Affinity for Technology Interaction (ATI) Scale, Deutsche Version)
Franke, Attig, & Wessel (2019)


https://confluence.imi.med.fau.de/display/PEAK/750.1%2BAllgemeine%2BInformationen%2Bund%2BVorarbeiten
https://confluence.imi.med.fau.de/display/PEAK/750.1%2BAllgemeine%2BInformationen%2Bund%2BVorarbeiten

Anlage 3: Quantitativer Fragebogen Klinikarzte

Teilnahme an der PEAK-Studie
Was ist das Ziel der Studie?

Ziel dieser Befragung ist es, die Akzeptanz und Einstellungen von Arztinnen und Arzten hinsichtlich
der Nutzung von Anwendungen der Kinstlichen Intelligenz (KI) in der medizinischen Versorgung zu
untersuchen. Mit Ihrer Teilnahme tragen Sie dazu bei, bestehende Meinungen, Wahrnehmungen und
Einschatzungen zu diesem Thema in Erfahrung zu bringen.

Wer kann an der Studie teilnehmen?

Teilnehmen kénnen alle Arztinnen und Arzte der Universitatskliniken.

Wer fiihrt die Studie durch und wie wird sie finanziert?

Die Studie wird an der Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg vom Institut fiir Medizinische
Epidemiologie, Biometrie und Informatik und dem Lehrstuhl fiir Medizinische Informatik der
Friedrich-Alexander-Universitat Erlangen-Nurnberg durchgefiihrt. Sie wird aus dem Innovationsfonds
des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) finanziert.

Was erwartet Sie?

Der Zeitaufwand fiir die Online-Befragung belauft sich auf ca. 15 Minuten. Die Befragung erfolgt ohne
Erhebung von Namen und Kontaktdaten der Teilnehmenden.

An wen wende ich mich, wenn ich Fragen zur Studie habe?

Allgemeine Informationen zum Projekt finden Sie auf der Projektwebsite. Detaillierte
Studieninformationen kénnen Sie hier nachlesen und herunterladen. Fir weitere Fragen und
Anmerkungen wenden Sie sich bitte an:

Projektkoordinatorin:

Sarah Negash
Institut fir Medizinische Epidemiologie Biometrie und Informatik (IMEBI)
Medizinische Fakultdt der Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg
Magdeburger Str. 8, 06112 Halle (Saale)
Telefon: 0345 557 4489
E-Mail: info@peak-projekt.de



https://webszh.uk-halle.de/peak/
mailto:info@peak-projekt.de

Verantwortlicher Projektleiter:

Prof. Dr. Rafael Mikolajczyk
Institut flr Medizinische Epidemiologie Biometrie und Informatik (IMEBI)
Medizinische Fakultdt der Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg
Magdeburger Str. 8, 06112 Halle (Saale)
Telefon: 0345 557 3570

Herzlichen Dank fiir Ihre Teilnahme an der PEAK-Studie!

Ich habe die Datenschutzerklarung gelesen und willige in die beschriebene Verarbeitung meiner
Daten im Rahmen der PEAK-Studie ein. Die Teilnahme an der Befragung ist freiwillig.

O
* Pflichtfeld

Weiter




Der vorliegende Fragebogen adressiert das Thema "Kiinstliche Intelligenz in der
medizinischen Versorgung".

Im Rahmen dieser Umfrage wird Kiinstliche Intelligenz (KI) wie folgt definiert:

Kl ist die Nutzung von Systemen, um menschliche Denkprozesse und intelligente Verhaltensweisen
wie Denken, Lernen und Schlussfolgern zu simulieren. AuRerdem zielt Kl darauf ab, komplexe

Probleme zu l6sen, die sonst nur von Expert*innen geldst werden kénnen.

Es gibt keine richtigen oder falschen Antworten. Wir bitten Sie, moglichst spontan zu
antworten und sicherzustellen, dass keine Frage unbeantwortet bleibt.

1. Wie schatzen Sie generell lhr Verstandnis hinsichtlich Kl ein?

L] Sehr schlecht ] Schlecht ] Durchschnittlich JGut [JSehr gut

2. Wieist lhre Einstellung zu den folgenden Aussagen beziiglich lhres Gebrauchs von moderner
Technik (z.B. Internet, Mobiltelefon, Fitnessarmband, PC/Laptop, Tablet)?
Sie kdnnen von , Trifft Gberhaupt nicht zu“ bis , Trifft voll und ganz zu“ wahlen.

Trifft Trifft Weder Trifft Trifft voll
liberhaupt eher noch eher zu und ganz
nicht zu nicht zu zu
2.1 Alles in allem nutze ich
moderne Technik sehr haufig. - - - - -
2.2 Ich interessiere mich fiir
technische Neuerungen. . . : : -
2.3 Alles in allem schatze ich mich
als kompetent im Umgang mit O O O 0 0
moderner Technik ein.




Im Folgenden sehen Sie ein Video mit Beispielen zur Verwendung von Kl in der medizinischen
Versorgung. Dieses Video dient der Veranschaulichung des Themas; Sie konnen die Fragen unabhangig
davon beantworten. Das Ansehen des Videos ist nicht zwingend notwendig. Bitte klicken Sie auf das
Video, um dieses zu starten. Die Wiedergabegeschwindigkeit kann unter den weiteren Optionen
angepasst werden. Sollten Sie Probleme beim Abspielen des Videos haben, folgen Sie bitte diesem
Link.

//VIDEO

3. Hatten Sie beim Ansehen des Videos technische Probleme?

o Ja

o Nein
Falls mit ,Ja“ geantwortet wird: Das tut uns leid. Versuchen Sie das Video alternativ (iber diesen Link
aufzurufen. Nach dem Anschauen, kommen Sie bitte auf diese Seite zurlick.

Falls mit ,,Nein“ geantwortet wird: Das ist sehr gut. Klicken Sie jetzt auf die Flache , Weiter”.

Falls vorher mit ,Ja“ geantwortet wird: Konnten Sie jetzt das Video ansehen?
o Ja
o Nein
Falls mit ,,Ja“ geantwortet wird: Das ist sehr gut. Klicken Sie jetzt auf die Flache , Weiter”.
Falls mit ,,Nein“ geantwortet wird: Das ist schade, Sie kdnnen aber trotzdem die weiteren Fragen

beantworten, klicken Sie jetzt auf die Flache ,Weiter”.



4. Bitte geben Sie im Folgenden an, inwieweit Sie den potentiellen zukiinftigen Vor- und
Nachteilen von Kl in der medizinischen Versorgung zustimmen.

Stimme Stimme . . Kann ich
. Weder | Stimme | Stimme .
liberhaupt eher nicht
. . noch eher zu voll zu .
nicht zu nicht zu beurteilen

4.1 Kl wird die Arbeitsprozesse im

Gesundheitswesen beschleunigen. - . . . - .

4.2 | Der Einsatz von KI-Systemen wird
letztlich zum Verlernen von
Fahigkeiten des medizinischen
Personals fiihren.

4.3 | Kl wird die Qualitdt von
Behandlungsprozessen verbessern.

4.4 Der Einsatz von KI-Systemen wird zu
einer zunehmenden Abhangigkeit
des medizinischen Personals von KiI-
Systemenfiihren.

4.5 KI wird medizinische Fehler
reduzieren.

4.6 | Kl wird dazu fuhren, dass sich der
personliche Kontakt zwischen
Patient*innen und medizinischem
Personal verringert.

4.7 | Kl wird unvoreingenommen im
Behandlungsprozess sein.

4.8 Kl wird die Kosten im
Gesundheitswesen reduzieren.

4.9 | KI-Systeme werden zusatzliche Zeit
von medizinischem Personal 0 O O O ad 0
bendtigen.

4.10 | Kl wird bei der Anwendung von
Diagnose- und
Behandlungsrichtlinien
unterstitzen.

4.11 | KI-Systeme werden sich nur schwer
auf kontroverse Themen und O O O O O O
Einzelfille anwenden lassen.

4.12 | KI-Systeme werden die medizinische
Entscheidungsfindung unterstiitzen.

4.13 | Kl wird sich nicht in Patient*innen
einfuhlen kdénnen.

4.14 | Kl wird Arbeitsplatze in der
medizinischen Versorgung ad O O O a 0
reduzieren.




5. Wie ist lhre Einstellung zu KI-Systemen in der medizinischen Versorgung?

Stimme Stimme . . Kann ich
.. Weder | Stimme | Stimme .
liberhaupt eher nicht
. . noch | eherzu | vollzu .
nicht zu nicht zu beurteilen
5.1 | Ich kann mir gut vorstellen, KI-
Systeme in meiner Arbeit zu O O O O O O
verwenden.
5.2 | Es gibt arztliche Aufgaben, die auch
ein KI-System eigenstandig O O O O 0 0
erledigen kann.
5.3 | Nutzende eines KI-Systems miissen
eine entsprechende Einweisung O O O O ad ad
absolviert haben.
5.4 Ich befiirchte, dass Kl vorwiegend
zur Gewinnmaximierung eingesetzt O O O O 0 0
wird.
5.5 | Ich méchte neue KI- Systeme fiir . . . . . .
meinen Fachbereich mitgestalten.
5.6 | Die Einfiihrung neuer KI-Systeme in
meinem Fachbereich verringert 0 O O O ad ad
meine arztlichen Fahigkeiten.
5.7 Ich kann mir vorstellen, dass in
meinem Fachbereich zukiinftig nur
noch KI-Systeme statt arztlichem - . - - - -
Personal eingesetzt werden.
6. Der nachste Abschnitt bezieht sich auf die Auswirkungen von KI-Systemen auf die Arzt-
Patienten-Beziehung. Bitte geben Sie an, inwieweit Sie den folgenden Aussagen zustimmen.
.. stimme Stmme Weder Stimme | Stimme Kar.m ich
liberhaupt eher noch cher zu voll zu nicht
nicht zu nicht zu beurteilen
6.1 KI-Systeme werden mir dabei
helfen, mehr Zeit fiir meine 0 O O O O ad
Patient*innen zu haben.
6.2 Es ist mir wichtig, nachvollziehen
zu kénnen, wie ein KI-System zu O O O O 0 a
einem Ergebnis gekommen ist.
6.3 Es ist mir wichtig, dass
Patient*innen nachvollziehen
konnen, wie ein KI-System zu . . : . . -
einem Ergebnis gekommen ist.
6.4 Patient*innen sollten von mir
iiber die Nutzung von KI-
Systemen in ihrer Behandlung - - - - : -
aufgeklart werden.
6.5 Wenn das Ergebnis eines KI-
Systems von meinem Ergebnis 0 0 0 0 0 0
abweicht, folge ich der
Empfehlung des KI-Systems.
6.6 Die finale medizinische
Entscheidung sollte stets beim U 0 0 0 O d




Menschen liegen und nicht bei
der KI.

6.7

Ich bin rechtlich verantwortlich
fur Probleme, die aus der
Nutzung eines KI-Systems
resultieren.

6.8

Entwickler*innen eines K-
Systems sind rechtlich
verantwortlich fiir Probleme, die
aus der Nutzung eines Ki-
Systems resultieren.

6.9

Patient*innen sind rechtlich
verantwortlich fiir Probleme, die
aus der selbststdndigen Nutzung
eines KI-Systems resultieren.

7. Wie ist lhre Einstellung zu den folgenden Aussagen beziiglich der Einfiihrung neuer KI-Systeme in

der medizinischen Versorgung?

Stimme
liberhaupt
nicht zu

Stimme
eher
nicht zu

Weder
noch

Stimme
eher zu

Stimme
voll zu

Kann ich
nicht
beurteilen

7.1

Bei der Entwicklung von KI-
Systemen sollte dkologische
Nachhaltigkeit priorisiert
werden.

7.2

Es sollten medizinische,
ethische und rechtliche
Standards zur Entwicklung
und Anwendung von KI-
Systemen festgelegt werden.

7.3

Diese Standards sollten von
unabhangigen Institutionen
tiberwacht werden.

7.4

In unseren medizinischen
Einrichtungen sind die
technischen
Voraussetzungen fiir einen
erfolgreichen Einsatz von KI-
Systemen nicht gegeben.

In dem folgenden Abschnitt geht es um die Einsatzméglichkeiten von Kl in der medizinischen

Versorgung.




8. Bitte geben Sie an, inwieweit Sie der folgenden Aussage zustimmen.

Stimme Stimme . . Kann ich
.. Weder Stimme Stimme )
tiberhaupt eher noch eher zu voll zu nicht
nicht zu nicht zu beurteilen
8.1 Ich kann mir aktuell einen
flachendeckenden Einsatz in
... 0 0 0 0 U O
der medizinischen Versorgung
vorstellen.

9. Bitte geben Sie an, ob Sie den Einsatz von KI-Systemen in den folgenden Prozessen als sinnvoll

empfinden.
Kann ich
Eher
Nein | Eher nein Ja nicht
ja
beurteilen

9.1 Informieren von Patient*innen
9.2 Anamnese (Erhebung der

Krankengeschichte)
9.3 Gesprachsfiihrung mit Patient*innen
9.4 Dokumentation
9.5 Apparative Diagnostik (z.B.

Laboruntersuchungen, Réntgen)
9.6 Korperliche Diagnostik (z.B. Abhoren,

Tastuntersuchungen)
9.7 Erstellen von Diagnosevorschligen
9.8 Uberwachung von Vitalparametern
9.9 Erstellen von individuellen

Behandlungsplanen fiir Patient*innen
9.10 | Darstellung von Risikoabschatzungen und

Krankheitsprognosen
9.11 | Operative Therapie (z.B. OP-Durchfiihrung)
9.12 | Nicht-operative Therapie (z.B.

Medikationstherapie)
9.13 | Durchfiihrung von Pflegetatigkeiten
9.14 | Zuordnung von Patient*innen zu

medizinischen Einrichtungen

(ambulant/stationér)
9.15 | Terminplanung von und fiir Patient*innen
9.16 | Vernetzung und Abstimmung von

medizinischem Personal




9.17 | Unterstiitzung bei der Einhaltung von

Leitlinien und medizinischen Standards

9.18 | Maedizinische Forschung

10. Haben Sie bereits Erfahrungen mit KI-Systemen in der medizinischen Versorgung gemacht?
1 Ja

] Nein

11. In welchen Bereichen haben Sie lhre Erfahrungen gemacht?
(wird nur angezeigt, wenn vorher ja beantwortet wurde)

Mehrfachnennungen méglich
1 Vorsorge (z.B. Terminerinnerung)
1 Anamnese (z.B. Dokumentation)
] Diagnostik (z.B. Befunderhebung, Diagnosevorschlige)
] Therapie (z.B. Medikationsplanung, OP-Durchfiihrung)
[ Nachsorge (z.B. Reha-Trainingsplane)

] Administrative Aufgaben (z.B. Abrechnung, Informationsaustausch)

Andere:




Im Folgenden geht es um Informationen zu lhrer Person.

1. Mit welchem Geschlecht identifizieren Sie sich am ehesten?
1 Weiblich
L1 Maénnlich
1 Divers

] Keine Angabe

2. Zu welcher der nachfolgenden Alterskategorien gehoren Sie?

[ 21-29
] 30-39
1 40-49
1 50-59
(1 60 oder alter

3. Welche der genannten Erwerbssituationen trifft am ehesten auf Sie zu?
(Hilfetext: Bitte beachten Sie, dass unter Erwerbstitigkeit jede bezahlte bzw. mit einem

Einkommen verbundene Tdtigkeit verstanden wird.)

[ in Vollzeit erwerbstatig

[ in Teilzeit erwerbstatig

[ Altersteilzeit (unabhdngig davon, ob in der Arbeits- oder Freistellungsphase befindlich)

] Mutterschafts-, Vaterschafts-, Erziehungsurlaub, Elternzeit oder sonstige Beurlaubung

4. Sind Sie in leitender Funktion (z.B. leitende/r Facharzt/Facharztin, Oberarzt/Oberarztin,
Chefarzt/Chefarztin) tatig?

1 Ja

] Nein

5. Ich bin aktuell hauptsachlich arztlich tatig in:

1 einer Klinik.

10



[ einem Medizinischen Versorgungszentrum (MVZ).

1 Andere:

6. In welchem Fachgebiet sind Sie aktuell hauptsachlich tatig?

Bitte wdhlen Sie die zutreffende Antwort aus.
[ Allgemeinmedizin

] Anasthesiologie

1 Augenheilkunde

1 Chirurgie

Frauenheilkunde und Geburtsheilkunde
Hals-Nasen-Ohrenheilkunde

Haut- und Geschlechtskrankheiten
Innere Medizin

Kinder- und Jugendmedizin

Neurologie

Psychiatrie und Psychotherapie
Radiologie

Urologie

|
|
|
|
|
|
]
]
|
]

Anderes Fachgebiet:

Absende-Button

-Ende des Fragebogens-

Herzlichen Dank fiir Ihre Teilnahme an der PEAK-Studie!



Anlage 4: Quantitativer Fragebogen Allgemeinmediziner

Teilnahme an der PEAK-Studie
Was ist das Ziel der Studie?

Ziel dieser Befragung ist es, die Akzeptanz und Einstellungen von Arztinnen und Arzten hinsichtlich
der Nutzung von Anwendungen der Kiinstlichen Intelligenz (KI) in der medizinischen Versorgung zu
untersuchen. Mit Ihrer Teilnahme tragen Sie dazu bei, bestehende Meinungen, Wahrnehmungen und
Einschatzungen zu diesem Thema in Erfahrung zu bringen.

Wer kann an der Studie teilnehmen?

Teilnehmen kénnen Allgemeinmedizinerinnen und Allgemeinmediziner.

Wer fiihrt die Studie durch und wie wird sie finanziert?

Die Studie wird an der Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg vom Institut fiir Medizinische
Epidemiologie, Biometrie und Informatik und dem Lehrstuhl fiir Medizinische Informatik der
Friedrich-Alexander-Universitat Erlangen-Nurnberg durchgefiihrt. Sie wird aus dem Innovationsfonds
des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) finanziert.

Was erwartet Sie?

Der Zeitaufwand fiir die Online-Befragung belauft sich auf ca. 10 Minuten. Die Befragung erfolgt ohne
Erhebung von Namen und Kontaktdaten der Teilnehmenden.

An wen wende ich mich, wenn ich Fragen zur Studie habe?

Allgemeine Informationen zum Projekt finden Sie auf der Projektwebsite. Detaillierte
Studieninformationen kénnen Sie hier nachlesen und herunterladen. Fir weitere Fragen und
Anmerkungen wenden Sie sich bitte an:

Projektkoordinatorin:

Sarah Negash
Institut flir Medizinische Epidemiologie Biometrie und Informatik (IMEBI)
Medizinische Fakultdt der Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg
Magdeburger Str. 8, 06112 Halle (Saale)
Telefon: 0345 557 4489
E-Mail: info@peak-projekt.de



https://webszh.uk-halle.de/peak/
mailto:info@peak-projekt.de

Verantwortlicher Projektleiter:

Prof. Dr. Rafael Mikolajczyk
Institut flr Medizinische Epidemiologie Biometrie und Informatik (IMEBI)
Medizinische Fakultdt der Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg
Magdeburger Str. 8, 06112 Halle (Saale)
Telefon: 0345 557 3570

Herzlichen Dank fiir Ihre Teilnahme an der PEAK-Studie!

Ich habe die Datenschutzerklarung gelesen und willige in die beschriebene Verarbeitung meiner
Daten im Rahmen der PEAK-Studie ein. Die Teilnahme an der Befragung ist freiwillig.

O
* Pflichtfeld

Weiter




Der vorliegende Fragebogen adressiert das Thema "Kiinstliche Intelligenz in der
medizinischen Versorgung".

Im Rahmen dieser Umfrage wird Kiinstliche Intelligenz (KI) wie folgt definiert:

Kl ist die Nutzung von Systemen, um menschliche Denkprozesse und intelligente Verhaltensweisen
wie Denken, Lernen und Schlussfolgern zu simulieren. AuRerdem zielt Kl darauf ab, komplexe

Probleme zu l6sen, die sonst nur von Expert*innen geldst werden kénnen.

Es gibt keine richtigen oder falschen Antworten. Wir bitten Sie, moglichst spontan zu
antworten und sicherzustellen, dass keine Frage unbeantwortet bleibt.

1. Wie schatzen Sie generell lhr Verstandnis hinsichtlich Kl ein?

L] Sehr schlecht ] Schlecht ] Durchschnittlich JGut [JSehr gut

2. Wieist lhre Einstellung zu den folgenden Aussagen beziiglich lhres Gebrauchs von moderner
Technik (z.B. Internet, Mobiltelefon, Fitnessarmband, PC/Laptop, Tablet)?
Sie kénnen von , Trifft Gberhaupt nicht zu“ bis , Trifft voll und ganz zu” wéahlen.

Trifft Trifft Weder Trifft Trifft voll
liberhaupt eher noch eher zu und ganz
nicht zu nicht zu zZu
2.1 Alles in allem nutze ich
moderne Technik sehr haufig. - - - - -
2.2 Ich interessiere mich fiir
technische Neuerungen. . . : : -
2.3 Alles in allem schatze ich mich
als kompetent im Umgang mit O O O 0 0
moderner Technik ein.




Im Folgenden sehen Sie ein Video mit Beispielen zur Verwendung von Kl in der medizinischen
Versorgung. Dieses Video dient der Veranschaulichung des Themas; Sie kdnnen die Fragen unabhangig
davon beantworten. Das Ansehen des Videos ist nicht zwingend notwendig. Bitte klicken Sie auf das
Video, um dieses zu starten. Die Wiedergabegeschwindigkeit kann unter den weiteren Optionen
angepasst werden. Sollten Sie Probleme beim Abspielen des Videos haben, folgen Sie bitte diesem
Link.

//VIDEO

3. Hatten Sie beim Ansehen des Videos technische Probleme?

o Ja

o Nein
Falls mit ,Ja“ geantwortet wird: Das tut uns leid. Versuchen Sie das Video alternativ (iber diesen Link
aufzurufen. Nach dem Anschauen, kommen Sie bitte auf diese Seite zurlick.

Falls mit ,,Nein“ geantwortet wird: Das ist sehr gut. Klicken Sie jetzt auf ,Weiter”.

Falls vorher mit ,Ja“ geantwortet wird: Konnten Sie jetzt das Video ansehen?
o Ja
o Nein
Falls mit ,,Ja“ geantwortet wird: Das ist sehr gut. Klicken Sie jetzt auf ,Weiter”.
Falls mit ,,Nein“ geantwortet wird: Das ist schade, Sie kdnnen aber trotzdem die weiteren Fragen

beantworten, klicken Sie jetzt auf die Flache ,Weiter”.



4. Bitte geben Sie im Folgenden an, inwieweit Sie den potentiellen zukiinftigen Vor- und
Nachteilen von Kl in der medizinischen Versorgung zustimmen.

Stimme Stimme . . Kann ich
. Weder | Stimme | Stimme .
liberhaupt eher nicht
. . noch eher zu voll zu .
nicht zu nicht zu beurteilen

4.1 Kl wird die Arbeitsprozesse im

Gesundheitswesen beschleunigen. - . . . - .

4.2 | Der Einsatz von KI-Systemen wird
letztlich zum Verlernen von
Fahigkeiten des medizinischen
Personals fiihren.

4.3 | Kl wird die Qualitdt von
Behandlungsprozessen verbessern.

4.4 Der Einsatz von KI-Systemen wird zu
einer zunehmenden Abhangigkeit
des medizinischen Personals von KiI-
Systemen fiihren.

4.5 KI wird medizinische Fehler
reduzieren.

4.6 | Kl wird dazu fuhren, dass sich der
personliche Kontakt zwischen
Patient*innen und medizinischem
Personal verringert.

4.7 | Kl wird unvoreingenommen im
Behandlungsprozess sein.

4.8 Kl wird die Kosten im
Gesundheitswesen reduzieren.

4.9 | KI-Systeme werden zusatzliche Zeit
von medizinischem Personal 0 O O O ad 0
bendtigen.

4.10 | Kl wird bei der Anwendung von
Diagnose- und
Behandlungsrichtlinien
unterstitzen.

4.11 | KI-Systeme werden sich nur schwer
auf kontroverse Themen und O O O O O O
Einzelfille anwenden lassen.

4.12 | KI-Systeme werden die medizinische
Entscheidungsfindung unterstiitzen.

4.13 | Kl wird sich nicht in Patient*innen
einfuhlen kdénnen.

4.14 | Kl wird Arbeitsplatze in der
medizinischen Versorgung ad O O O a 0
reduzieren.




5. Wie ist lhre Einstellung zu KI-Systemen in der medizinischen Versorgung?

Stimme Stimme . . Kann ich
.. Weder | Stimme | Stimme .
liberhaupt eher nicht
. . noch | eherzu | vollzu .
nicht zu nicht zu beurteilen
5.1 | Ich kann mir gut vorstellen, KI-
Systeme in meiner Arbeit zu O O O O O O
verwenden.
5.2 | Es gibt arztliche Aufgaben, die auch
ein KI-System eigenstandig O O O O 0 0
erledigen kann.
5.3 | Nutzende eines KI-Systems miissen
eine entsprechende Einweisung O O O O ad ad
absolviert haben.
5.4 Ich befiirchte, dass Kl vorwiegend
zur Gewinnmaximierung eingesetzt O O O O 0 0
wird.
5.5 | Ich méchte neue KI- Systeme fiir . . . . . .
meinen Fachbereich mitgestalten.
5.6 | Die Einfiihrung neuer KI-Systeme in
meinem Fachbereich verringert 0 O O O ad ad
meine arztlichen Fahigkeiten.
5.7 Ich kann mir vorstellen, dass in
meinem Fachbereich zukiinftig nur
noch KI-Systeme statt arztlichem - . - - - -
Personal eingesetzt werden.
6. Im nachsten Abschnitt geht es um die Auswirkungen von KI-Systemen auf die Arzt-Patienten-
Beziehung. Bitte geben Sie an, inwieweit Sie den folgenden Aussagen zustimmen.
.. stimme Stmme Weder Stimme | Stimme Kar.m ich
liberhaupt eher noch cher zu voll zu nicht
nicht zu nicht zu beurteilen
6.1 KI-Systeme werden mir dabei
helfen, mehr Zeit fiir meine 0 O O O O ad
Patient*innen zu haben.
6.2 Es ist mir wichtig, nachvollziehen
zu kénnen, wie ein KI-System zu O O O O 0 a
einem Ergebnis gekommen ist.
6.3 Es ist mir wichtig, dass
Patient*innen nachvollziehen
konnen, wie ein KI-System zu . . : . . -
einem Ergebnis gekommen ist.
6.4 Patient*innen sollten von mir
iiber die Nutzung von KI-
Systemen in ihrer Behandlung - - - - : -
aufgeklart werden.
6.5 Wenn das Ergebnis eines KI-
Systems von meinem Ergebnis 0 0 0 0 0 0
abweicht, folge ich der
Empfehlung des KI-Systems.
6.6 Die finale medizinische
Entscheidung sollte stets beim U 0 0 0 O d




Menschen liegen und nicht bei
der KI.

6.7 Ich bin rechtlich verantwortlich
fur Probleme, die aus der
Nutzung eines KI-Systems
resultieren.

6.8 Entwickler*innen eines K-
Systems sind rechtlich
verantwortlich fiir Probleme, die 0 0 O O 0 0
aus der Nutzung eines Ki-
Systems resultieren.

6.9 Patient*innen sind rechtlich
verantwortlich fiir Probleme, die
aus der selbststdndigen Nutzung
eines KI-Systems resultieren.

7. Wie ist lhre Einstellung zu den folgenden Aussagen beziiglich der Einfiihrung neuer KI-Systeme in
der medizinischen Versorgung?

Stimme Stimme . ] Kann ich
. Weder Stimme Stimme .
liberhaupt eher nicht

. R noch eher zu voll zu )
nicht zu nicht zu beurteilen

7.1 Bei der Entwicklung von KI-
Systemen sollte dkologische
Nachhaltigkeit priorisiert
werden.

7.2 Es sollten medizinische,
ethische und rechtliche
Standards zur Entwicklung O O O O 0 0
und Anwendung von KI-

Systemen festgelegt werden.

7.3 Diese Standards sollten von
unabhangigen Institutionen O 0 O O O O
tiberwacht werden.

7.4 In unseren medizinischen
Einrichtungen sind die
technischen
Voraussetzungen fiir einen
erfolgreichen Einsatz von KI-
Systemen nicht gegeben.




In dem folgenden Abschnitt geht es um die Einsatzméglichkeiten von Kl in der medizinischen

Versorgung.

8. Bitte geben Sie an, inwieweit Sie der folgenden Aussage zustimmen.

Stimme Stimme . . Kann ich
.. Weder Stimme Stimme .
liberhaupt eher nicht
. . noch eher zu voll zu .
nicht zu nicht zu beurteilen
8.1 Ich kann mir aktuell einen
flachendeckenden Einsatz in
... 0 0 0 0 U O
der medizinischen Versorgung
vorstellen.

9. Bitte geben Sie an, ob Sie den Einsatz von KI-Systemen in den folgenden Prozessen als sinnvoll

empfinden.
Kann ich
Eher
Nein | Eher nein Ja nicht
ja
beurteilen
9.1 Informieren von Patient*innen

9.2 Anamnese (Erhebung der

Krankengeschichte)

9.3 Gesprachsfiihrung mit Patient*innen

9.4 Dokumentation

9.5 Apparative Diagnostik (z.B.
Laboruntersuchungen, Rontgen)

9.6 Korperliche Diagnostik (z.B. Abhoren,
Tastuntersuchungen)

9.7 Erstellen von Diagnosevorschligen

9.8 Uberwachung von Vitalparametern

9.9 Erstellen von individuellen
Behandlungspldnen fiir Patient*innen

9.10 | Darstellung von Risikoabschatzungen und
Krankheitsprognosen

9.11 | Operative Therapie (z.B. OP-Durchfiihrung)

9.12 | Nicht-operative Therapie (z.B.
Medikationstherapie)

9.13 | Durchfiihrung von Pflegetatigkeiten

9.14 | Zuordnung von Patient*innen zu

medizinischen Einrichtungen
(ambulant/stationir)




9.15 | Terminplanung von und fiir Patient*innen

9.16 | Vernetzung und Abstimmung von
medizinischem Personal

9.17 | Unterstiitzung bei der Einhaltung von

Leitlinien und medizinischen Standards

9.18 | Maedizinische Forschung

10. Haben Sie bereits Erfahrungen mit KI-Systemen in der medizinischen Versorgung gemacht?

1 Ja

1 Nein

11. In welchen Bereichen haben Sie lhre Erfahrungen gemacht?
(wird nur angezeigt, wenn vorher ja beantwortet wurde)

Mehrfachnennungen méglich
1 Vorsorge (z.B. Terminerinnerung)
] Anamnese (z.B. Dokumentation)
] Diagnostik (z.B. Befunderhebung, Diagnosevorschlige)
1 Therapie (z.B. Medikationsplanung, OP-Durchfiihrung)
1 Nachsorge (z.B. Reha-Trainingsplane)

] Administrative Aufgaben (z.B. Abrechnung, Informationsaustausch)

Andere:




Im Folgenden geht es um Informationen zu lhrer Person.

1. Mit welchem Geschlecht identifizieren Sie sich am ehesten?
1 Weiblich
L1 Maénnlich
1 Divers

] Keine Angabe

2. Zu welcher der nachfolgenden Alterskategorien gehoren Sie?

[ 21-29
] 30-39
1 40-49
1 50-59
(1 60 oder alter

3. Welche der genannten Erwerbssituationen trifft am ehesten auf Sie zu?
(Hilfetext: Bitte beachten Sie, dass unter Erwerbstitigkeit jede bezahlte bzw. mit einem

Einkommen verbundene Tdtigkeit verstanden wird.)

[ in Vollzeit erwerbstatig

[ in Teilzeit erwerbstatig

[ Altersteilzeit (unabhdngig davon, ob in der Arbeits- oder Freistellungsphase befindlich)

] Mutterschafts-, Vaterschafts-, Erziehungsurlaub, Elternzeit oder sonstige Beurlaubung

4. Wie lange sind Sie bereits als Allgemeinmedizinerin/ Allgemeinmediziner tatig (Ausbildungszeit

miteingeschlossen)?
[ <5 Jahre

1 >5 Jahre

5. Haben Sie neben lhrer Facharztausbildung in Allgemeinmedizin eine Zusatzbezeichnung

erworben?
10



[ Ja

] Nein

6. Falls ja, welcher der folgenden Zusatzbezeichnungen haben Sie als Allgemeinmediziner/
Allgemeinmedizinerin erworben?
(Mehrfachauswahl moglich)

Bitte wdhlen Sie die zutreffende Antwort aus.
1 Akupunktur
[1 Balneologie und Medizinische Klimatologie
Betriebsmedizin
Chirotherapie
Geriatrie
Homoopathie

Naturheilverfahren

]

]

(I

]

]

L1 Notfallmedizin
L1 Palliativmedizin
] Psychotherapie
L1 Sozialmedizin
] Sportmedizin
(I

Andere Zusatsbezeichnung:

Absende-Button

-Ende des Fragebogens-

Herzlichen Dank fiir Ihre Teilnahme an der PEAK-Studie!
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Anlage 5: Quantitativer Fragebogen Allgemeinbevdlkerung (1. Patientengruppe)

Teilnahme an der PEAK-Studie
Was ist das Ziel der Studie?

Ziel dieser Befragung ist es, die Akzeptanz und Einstellungen von Personen hinsichtlich der Nutzung
von Anwendungen der Kiinstlichen Intelligenz (Kl) in der medizinischen Versorgung zu untersuchen.
Mit lhrer Teilnahme tragen Sie dazu bei, bestehende Meinungen, Wahrnehmungen und
Einschatzungen in Erfahrung zu bringen.

Wer kann an der Studie teilnehmen?

Teilnehmen kénnen Personen (ber 18 Jahre.

Wer fiihrt die Studie durch und wie wird sie finanziert?

Die Studie wird an der Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg vom Institut fiir Medizinische
Epidemiologie, Biometrie und Informatik und dem Lehrstuhl fir Medizinische Informatik der
Friedrich-Alexander-Universitat Erlangen-Nurnberg durchgefiihrt. Sie wird aus dem Innovationsfonds
des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) finanziert.

Was erwartet Sie?

Der Zeitaufwand fiir die Online-Befragung belauft sich auf ca. 15 Minuten. Die Befragung erfolgt ohne
Erhebung von Namen und Kontaktdaten der Teilnehmenden.

An wen wende ich mich, wenn ich Fragen zur Studie habe?

Allgemeine Informationen zum Projekt finden Sie auf der Projektwebsite. Detaillierte Informationen
zur Studie kénnen Sie hier nachlesen und herunterladen. Fiir weitere Fragen und Anmerkungen
wenden Sie sich bitte an:

Projektkoordinatorin:

Sarah Negash
Institut fir Medizinische Epidemiologie Biometrie und Informatik (IMEBI)
Medizinische Fakultdt der Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg
Magdeburger Str. 8, 06112 Halle (Saale)
Telefon: 0345 557 4489
E-Mail: info@peak-projekt.de



https://webszh.uk-halle.de/peak/
mailto:info@peak-projekt.de

Verantwortlicher Projektleiter:

Prof. Dr. Rafael Mikolajczyk
Institut flr Medizinische Epidemiologie Biometrie und Informatik (IMEBI)
Medizinische Fakultdt der Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg
Magdeburger Str. 8, 06112 Halle (Saale)
Telefon: 0345 557 3570

Herzlichen Dank fiir Ihre Teilnahme an der PEAK-Studie!

Ich habe die Datenschutzerkldarung gelesen und willige in die beschriebene Verarbeitung meiner
Daten im Rahmen der PEAK-Studie ein. Dariiber hinaus bestétige ich mit meiner Zustimmung meine
Volljahrigkeit zum Zeitpunkt der Teilnahme. Die Teilnahme an der Befragung ist freiwillig.

O
* Pflichtfeld

Weiter




Der vorliegende Fragebogen adressiert das Thema "Kiinstliche Intelligenz in der
medizinischen Versorgung".

Im Rahmen dieser Umfrage wird Kiinstliche Intelligenz (KI) wie folgt definiert:

Kl ist die Nutzung von Systemen, um menschliche Denkprozesse und intelligente Verhaltensweisen
wie Denken, Lernen und Schlussfolgern zu simulieren. AuRerdem zielt Kl darauf ab, komplexe

Probleme zu l6sen, die sonst nur von Expert*innen geldst werden kdnnen.

Es gibt keine richtigen oder falschen Antworten. Wir bitten Sie, moglichst spontan zu
antworten und sicherzustellen, dass keine Frage unbeantwortet bleibt.

1. Wie schéitzen Sie generell Ihr Verstandnis hinsichtlich Kl ein?

L] Sehr schlecht ] Schlecht ] Durchschnittlich [JGut [JSehr gut

2. Wieist lhre Einstellung zu den folgenden Aussagen beziiglich lhres Gebrauchs von moderner
Technik (z.B. Internet, Mobiltelefon, Fitnessarmband, PC/Laptop, Tablet)?
Sie kénnen von , Trifft Gberhaupt nicht zu“ bis , Trifft voll und ganz zu” wahlen.

" Trifft Trifft Weder Trifft eher Trifft voll
berhaupt eher noch zZu und ganz zu
nicht zu nicht zu &
2.1 Alles in allem nutze ich 0 . 0 0 0
moderne Technik sehr haufig.
2.2 Ich interessiere mich fiir
. O 0 O 0 O
technische Neuerungen.
2.3 Alles in allem schatze ich mich
als kompetent im Umgang mit O O O O ad
moderner Technik ein.




Im Folgenden sehen Sie ein Video mit Beispielen zur Verwendung von Kl in der medizinischen
Versorgung. Dieses Video dient der Veranschaulichung des Themas; das Ansehen des Videos ist nicht
zwingend notwendig, Sie kdnnen die Fragen unabhangig davon beantworten.

Bitte klicken Sie auf das Video, um dieses zu starten. Die Wiedergabegeschwindigkeit kann unter den
weiteren Optionen angepasst werden. Sollten Sie Probleme beim Abspielen des Videos haben, folgen
Sie bitte diesem Link.

//VIDEO

3. Hatten Sie beim Ansehen des Videos technische Probleme?

o Ja
o Nein

Falls mit ,Ja“ geantwortet wird: Das tut uns leid. Versuchen Sie das Video alternativ tber diesen Link
aufzurufen. Nach dem Anschauen, kommen Sie bitte auf diese Seite zuriick.

‘

Falls mit ,,Nein“ geantwortet wird: Das ist sehr gut. Klicken Sie jetzt auf die Flache , Weiter”.

Falls vorher mit ,Ja“ geantwortet wird: Konnten Sie jetzt das Video ansehen?
o Ja
o Nein
Falls mit ,Ja“ geantwortet wird: Das ist sehr gut. Klicken Sie jetzt auf die Flache ,Weiter”.
Falls mit ,Nein“ geantwortet wird: Vielen Dank, dass Sie es versucht haben. Sie kénnen trotzdem die

weiteren Fragen beantworten, klicken Sie jetzt auf die Flache , Weiter”.



4. Bitte geben Sie im Folgenden an, inwieweit Sie den potentiell zukiinftigen Vor- und Nachteilen
von Kl in der medizinischen Versorgung zustimmen.

Stimme Stimme . . Kann ich
.. Weder | Stimme | Stimme .
liberhaupt eher nicht
. . noch eherzu | vollzu .
nicht zu nicht zu beurteilen
4.1 Kl wird die Arbeitsprozesse im
. . 0 0 0 0 O U
Gesundheitswesen beschleunigen.
4.2 Der Einsatz von KI-Systemen wird
letztlich zum Verlernen von 0 0 0 0 0 0
Fahigkeiten des medizinischen
Personals fiihren.
4.3 Kl wird die Qualitidt von
O O O O O 0
Behandlungsprozessen verbessern.
4.4 Der Einsatz von KI-Systemen wird zu
einer zunehmenden Abhangigkeit
.. O 0 0 0 O 0
des medizinischen Personals von KI-
Systemen fiihren.
4.5 KI wird medizinische Fehler
. O 0 0 0 O 0
reduzieren.
4.6 | Kl wird dazu fuhren, dass sich der
personliche Kontakt zwischen . . . . . .
Patient*innen und medizinischem
Personal verringert.
4.7 Kl wird unvoreingenommen im
. O 0 0 0 O 0
Behandlungsprozess sein.
4.8 Kl wird die Kosten im
. . O 0 0 0 O 0
Gesundheitswesen reduzieren.
4.9 Kl wird medizinisches Personal bei
der Anwendung von Diagnose- und O 0 0 0 0 0
Behandlungsrichtlinien
unterstiitzen.
4.10 | KI-Systeme werden sich nur schwer
. . O O O O O 0J
auf Einzelfdlle anwenden lassen.
4.11 | KI-Systeme werden die medizinische
. . .. O 0 0 0 O 0J
Entscheidungsfindung unterstiitzen.
4.12 | Kl wird sich nicht in Patient*innen
. g .. O 0 0 0 O 0J
einfiihlen kdnnen.
4.13 | Kl wird Arbeitsplatze in der
medizinischen Versorgung O O O O 0 0
reduzieren.




5. Wie ist lhre Einstellung zu KI-Systemen in der medizinischen Versorgung?

Stimme
liberhaupt
nicht zu

Stimme
eher
nicht zu

Weder
noch

Stimme
eher zu

Stimme
voll zu

Kann
ich
nicht
beurteil
en

5.1

Ich finde es grundsitzlich in
Ordnung, dass KI-Systeme in
meiner Behandlung verwendet
werden.

5.2

Ich stimme der Nutzung eines KI-
Systems eher zu, wenn sie mir von
meinem behandelnden arztlichen
Personal empfohlen wird.

53

Es gibt drztliche Aufgaben, die ein
KI-System eigenstdndig erledigen
kann.

5.4

Ich denke, dass Kl vorwiegend zur
Gewinnmaximierung eingesetzt
wird.

5.5

Ich mochte ein KI-System im
Rahmen meiner medizinischen
Behandlung selbststindig
anwenden kénnen (z.B. eine KI-
gestitzte App).

5.6

Positive Bewertungen und
Erfahrungsberichte erhohen die
Wabhrscheinlichkeit, dass ich ein
KI-System nutze.

6. Der nachste Abschnitt bezieht sich auf die Auswirkungen von KI-Systemen auf die Arzt-

Patienten-Beziehung. Bitte geben Sie an, inwieweit Sie den folgenden Aussagen zustimmen.

Stimme
tiberhaupt
nicht zu

Stimme
eher
nicht zu

Weder
noch

Stimme
eher zu

Stimme
voll zu

Kann ich
nicht
beurteilen

6.1

Es ist mir wichtig, nachvollziehen zu
kénnen, wie ein KI-System zu einem
Ergebnis gekommen ist.

0

0

0

6.2

Das arztliche Personal sollte wissen,
wie das KI-System zu einem Ergebnis
kommt.

6.3

Das arztliche Personal ist rechtlich
verantwortlich fiir Probleme, die aus
der Nutzung eines KI-Systems
resultieren.

6.4

Ich finde es wichtig, liber die Nutzung
von Kl in meiner Behandlung
aufgeklart zu werden.

6.5

Entwickler*innen eines KI-Systems
sind rechtlich verantwortlich fiir
Probleme, die aus der Nutzung eines
KI-Systems resultieren.




6.6 | Wenn das Ergebnis eines KI-Systems
von dem Ergebnis des arztlichen
Personals abweicht, vertraue ich dem
des KI-Systems.

6.7 | Die finale medizinische Entscheidung
sollte stets beim Menschen liegen
und nicht bei der KI.

6.8 | Als Patient*in bin ich rechtlich
verantwortlich fiir Probleme, die aus
meiner selbststandigen Nutzung
eines KI-Systems resultieren.

7. Wie ist lhre Einstellung zu den folgenden Aussagen beziiglich der Einfiihrung neuer KI-Systeme in
der medizinischen Versorgung?

Stimme

Stimme
liberhaupt
nicht zu

eher
nicht
zZu

Weder
noch

Stimme
eher zu

Stimme
voll zu

Kann ich
nicht
beurteilen

7.1

Es sollten verbindliche
ethische Standards zur
Entwicklung und
Anwendung von KI-
Systemen festgelegt
werden (z.B.
Hippokratischer Eid).

7.2

Es sollten verbindliche
rechtliche Standards zur
Entwicklung und
Anwendung von KI-
Systemen festgelegt

werden (z.B. EU-KI Gesetz).

7.3

Diese Standards sollten
von unabhéangigen
Institutionen liberwacht
werden.




In dem folgenden Abschnitt geht es um die Einsatzmoglichkeiten von Kl in der medizinischen

Versorgung.

8. Bitte geben Sie an, inwieweit Sie der folgenden Aussage zustimmen.

Stimme
liberhaupt
nicht zu

Stimme
eher
nicht zu

Weder
noch

Stimme
eher zu

Stimme
voll zu

Kann ich
nicht
beurteilen

8.1

Ich kann mir aktuell
einen
flaichendeckenden
Einsatz in der
medizinischen
Versorgung vorstellen.

8.2

Ich kann mir vorstellen,
dass in medizinischen
Einrichtungen die
technischen
Voraussetzungen fiir O
einen erfolgreichen
Einsatz von KI-
Systemen nicht
gegeben sind.

9. Bitte geben Sie an, ob Sie den aktuellen und zukiinftigen Einsatz von KI-Systemen in den folgenden

Prozessen als sinnvoll empfinden.

Kann ich
Eher
Nein Eher ja Ja nicht
nein
beurteilen
9.1 Informieren von Patient*innen (z.B. im 0 0
Aufnahmegesprach)
9.2 Anamnese (Erhebung der
Krankengeschichte)
9.3 Gesprachsfiihrung mit Patient*innen N O
9.4 Dokumentation (z.B. Patientenakte) O ad
9.5 Apparative Diagnostik (z.B. 0 0
Laboruntersuchungen, Réntgen)
9.6 Kérperliche Diagnostik (z.B. Abhoren,
0 0
Tastuntersuchungen)
9.7 Erstellen von Diagnosevorschlagen (z.B. 0 0
anhand Roéntgenbilder)
9.8 Uberwachung von Vitalparametern (z.B. 0 0
Blutdruck, Puls)




9.9 Erstellen von individuellen

Behandlungspladnen fiir Patient*innen . . :
9.10 | Darstellung von Risikoabschatzungen und
. ] 0 0
Krankheitsprognosen
9.11 | Operative Therapie (z.B. OP-Assistenz) O O O
9.12 | Nicht-operative Therapie (z.B. 0 0 0
Medikationstherapie)
9.13 | Durchfiihrung von Pflegetatigkeiten O O O

9.14 | Zuordnung von Patient*innen zu
medizinischen Einrichtungen O O O
(ambulant/stationér)

9.15 | Terminplanung von und fiir Patient*innen O O O

9.16 | Vernetzung und Abstimmung von

medizinischem Personal . . -
9.17 | Unterstiitzung bei der arztlichen 0 0 0
Entscheidungsfindung
9.18 | Medizinische Forschung O O O

10. Haben Sie bereits bewusst Erfahrungen mit KI-Systemen in der medizinischen
Versorgung gemacht?

[ Ja

] Nein



Im Folgenden geht es um Informationen zu lhrer Person.

1.

2.

3.

4,

Mit welchem Geschlecht identifizieren Sie sich am ehesten?
1 Weiblich

L1 Maénnlich

1 Divers

] Keine Angabe

Zu welcher der nachfolgenden Alterskategorien gehéren Sie?

[ 18-20
[ 21-29
1 30-39
1 40-49
[ 50-59
] 60 oder alter

Welchen hochsten Schulabschluss haben Sie?

L1 Schule beendet ohne Schulabschluss

] In schulischer Ausbildung

[] Haupt- oder Volksschulabschluss

[ Realschulabschluss/Mittlere Reife/Fachschulreife

] Polytechnische Oberschule (POS) 10. Klasse (vor 1965: 8. Klasse)

[ Fachhochschulreife/Abschluss einer Fachoberschule

] Abitur, allgemeine oder fachgebundene Hochschulreife, EOS

1 Einen anderen Schulabschluss

Welchen hdchsten beruflichen Ausbildungsabschluss haben Sie?

] Noch in Ausbildung (berufsorientierte Aufbau-, Fachschule, Berufsvorbereitungsjahr,

Ausbildung, Praktikum, Studium)

1 Keinen beruflichen Abschluss und bin nicht in beruflicher Ausbildung



[ Berufsausbildung abgeschlossen (Lehre, Berufsfachschule, Handelsschule, Fach-, Meister-,
Technikerschule)

] Fachhochschulabschluss oder Universitatsabschluss (z.B. Diplom, Bachelor, Master, Magister,
Staatsexamen)

1 Promotion

1 Einen anderen beruflichen Abschluss

5. Welche der genannten Erwerbssituationen trifft am ehesten auf Sie zu?
(Hilfetext: Bitte beachten Sie, dass unter Erwerbstétigkeit jede bezahlte bzw. mit einem

Einkommen verbundene Tditigkeit verstanden wird.)

[ in Vollzeit erwerbstatig

[ in Teilzeit erwerbstatig

[ Altersteilzeit (unabhangig davon, ob in der Arbeits- oder Freistellungsphase befindlich)
[ Mutterschafts-, Vaterschafts-, Erziehungsurlaub, Elternzeit oder sonstige Beurlaubung

[ nicht  erwerbstitig  (Arbeitslose,  Vorruhestandler*innen, Rentner*innen ohne

Nebenverdienst)

6. Waren Sie innerhalb der letzten 12 Monate in einer Hausarzt- oder Facharztpraxis in Behandlung?

0 Ja
(1 Nein

Klappt aus, wenn Frage 6 mit ja beantwortet wurde.

7.a. Wie haufig waren Sie innerhalb der letzten 12 Monate in einer Hausarzt- oder Facharztpraxis in
Behandlung?

ein Mal

zwei bis fiinf Mal
sechs bis zehn Mal
mehr als zehn Mal

Iy B A

7.b. Wie bewerten Sie die Beziehung zu Ihrem niedergelassenen arztlichen Personal, das Sie am
haufigsten aufsuchen?

[J sehr gut ] (eher) gut [ (eher) schlecht (I sehr schlecht

11



8. Waren Sie innerhalb der letzten 12 Monate in stationdrer Behandlung im Krankenhaus?

0 Ja
0 Nein

9. Liegen bei Ihnen eine oder mehrere chronische Erkrankungen vor (z.B. Bluthochdruck, Diabetes,
Depression, Lungenerkrankungen)?

0 Ja, eine
[J Ja, mehrere
[J  Nein

Absende-Button

-Ende des Fragebogens-

Herzlichen Dank fiir lhre Teilnahme an der PEAK-Studie!

12



Anlage 6: Quantitativer Fragebogen Broad-Consent (2. Patientengruppe)

Liebe Teilnehmer*innen,

Veranderungen pragen das Gesundheitswesen. Die zunehmende Integration von Kinstlicher
Intelligenz (KI) im Alltag und in der Medizin stellen gleichermaRen Chancen und Herausforderungen
fir den Menschen dar: Die Nutzung von Kl in der medizinischen Versorgung kann dabei unterstiitzen,
Erkrankungen besser zu verstehen, diese praziser zu diagnostizieren und letztlich wirkungsvoller zu
bekdmpfen. Jedoch sind mit steigendem Einsatz von Kl Fragen nach etwa dem Datenschutz oder der
Zuverlassigkeit der Algorithmen verbunden.

In diesem Fragebogen mochten wir Sie nach lhrer Meinung hinsichtlich der Nutzung von KiI-
Anwendungen in der medizinischen Versorgung befragen und hierzu Ihre Akzeptanz und Einstellungen
erheben. Mit |hrer Teilnahme tragen Sie dazu bei, Anspriiche an den potentiellen Einsatz von Kl in der
Medizin zu ergriinden.

In unserem Fragebogen wird Kl wie folgt definiert: Kl ist die Nutzung von Systemen, um menschliche
Denkprozesse und intelligente Verhaltensweisen wie Denken, Lernen und Schlussfolgern zu simulieren.
AulRerdem zielt KI darauf ab, komplexe Probleme zu l6sen, die sonst nur von Expert*innen geldst
werden kénnen.

Die Beantwortung der Fragen wird etwa 15 Minuten in Anspruch nehmen.

Herzlichen Dank fiir lhre Teilnahme!

1. Wie schatzen Sie generell Ihr Verstandnis hinsichtlich Kl ein?

] Sehr schlecht [ Schlecht [ Durchschnittlich [ Gut [Sehrgut

2. Wieist lhre Einstellung zu den folgenden Aussagen beziiglich Ihres Gebrauchs von moderner
Technik (z.B. Internet, Mobiltelefon, Fitnessarmband, PC/Laptop, Tablet)?
Sie kdnnen von , Trifft Gberhaupt nicht zu“ bis , Trifft voll und ganz zu“ wahlen.

.. Trifft Trifft Weder Trifft eher Trifft voll
liberhaupt eher
. . noch zu und ganz zu
nicht zu nicht zu
2.1 Alles in allem nutze ich _ 0 0 _ 0
moderne Technik sehr haufig. B B
2.2 Ich interessiere mich fiir _ _
. U] O O 0 OJ
technische Neuerungen.
2.3 Alles in allem schatze ich mich
als kompetent im Umgang mit 0 O O O 0
moderner Technik ein.




Im Folgenden sehen Sie ein Video mit Beispielen zur Verwendung von Kl in der medizinischen
Versorgung. Dieses Video dient der Veranschaulichung des Themas; das Ansehen des Videos ist nicht
zwingend notwendig, Sie konnen die Fragen unabhangig davon beantworten.

Bitte klicken Sie auf das Video, um dieses zu starten. Die Wiedergabegeschwindigkeit kann unter den
weiteren Optionen angepasst werden. Sollten Sie Probleme beim Abspielen des Videos haben, folgen
Sie bitte diesem Link.

//VIDEO

3. Hatten Sie beim Ansehen des Videos technische Probleme?

o Ja
O Nein

Falls mit ,Ja“ geantwortet wird: Das tut uns leid. Versuchen Sie das Video alternativ tiber diesen Link
aufzurufen. Nach dem Anschauen, kommen Sie bitte auf diese Seite zurlick.

Falls mit ,,Nein“ geantwortet wird: Das ist sehr gut. Klicken Sie jetzt auf die Flache , Weiter”.

Falls vorher mit ,Ja“ geantwortet wird: Konnten Sie jetzt das Video ansehen?
o Ja
0 Nein
Falls mit ,,Ja“ geantwortet wird: Das ist sehr gut. Klicken Sie jetzt auf die Flache ,Weiter”.
Falls mit ,Nein“ geantwortet wird: Vielen Dank, dass Sie es versucht haben. Sie kénnen trotzdem die

weiteren Fragen beantworten, klicken Sie jetzt auf die Flache , Weiter”.



4. Bitte geben Sie im Folgenden an, inwieweit Sie den potentiell zukiinftigen Vor- und Nachteilen
von Kl in der medizinischen Versorgung zustimmen.

Stimme Stimme . . Kann ich
.. Weder | Stimme | Stimme .
liberhaupt eher nicht
. . noch eherzu | vollzu .
nicht zu nicht zu beurteilen
4.1 Kl wird die Arbeitsprozesse im _ _ 0 0 0 0
Gesundheitswesen beschleunigen. - -
4.2 Der Einsatz von KI-Systemen wird
letztlich zum Verlernen von
ey s e 0 0 O O O O
Fahigkeiten des medizinischen
Personals fiihren.
4.3 Kl wird die Qualitdt von _ _
O O O O O O
Behandlungsprozessen verbessern.
4.4 Der Einsatz von KI-Systemen wird zu
einer zunehmenden Abhangigkeit _ _
. O O O O O O
des medizinischen Personals von KI-
Systemen fiihren.
4.5 KI wird medizinische Fehler
. 0 0 O O O O
reduzieren.
4.6 KI wird dazu fuhren, dass sich der
personliche Kontakt zwischen _ _ . . . .
Patient*innen und medizinischem - -
Personal verringert.
4.7 Kl wird unvoreingenommen im _ _
. O O O O O O
Behandlungsprozess sein.
4.8 Kl wird die Kosten im
. . O O O O O O
Gesundheitswesen reduzieren.
4.9 KI wird medizinisches Personal bei
der Anwendung von Diagnose- und _ _ . . . .
Behandlungsrichtlinien - -
unterstiitzen.
4.10 | KI-Systeme werden sich nur schwer _ _
. e U] U O O O O
auf Einzelfdlle anwenden lassen.
4.11 | KI-Systeme werden die medizinische _ _ 0 0 0 0
Entscheidungsfindung unterstiitzen. B B
4.12 | Kl wird sich nicht in Patient*innen _ _
. e . O O O O O O
einfiihlen kdnnen.
4.13 | Kl wird Arbeitspldtze in der
medizinischen Versorgung O O O O 0 O
reduzieren.




5. Wie ist lhre Einstellung zu KI-Systemen in der medizinischen Versorgung?

Stimme
liberhaupt
nicht zu

Stimme
eher
nicht zu

Weder
noch

Stimme
eher zu

Stimme
voll zu

Kann
ich
nicht
beurteil
en

5.1

Ich finde es grundsatzlich in
Ordnung, dass KI-Systeme in
meiner Behandlung verwendet
werden.

5.2

Ich stimme der Nutzung eines KI-
Systems eher zu, wenn sie mir von
meinem behandelnden arztlichen
Personal empfohlen wird.

5.3

Es gibt drztliche Aufgaben, die ein
KI-System eigenstdndig erledigen
kann.

5.4

Ich denke, dass Kl vorwiegend zur
Gewinnmaximierung eingesetzt
wird.

5.5

Ich mochte ein KI-System im
Rahmen meiner medizinischen
Behandlung selbststandig
anwenden kénnen (z.B. eine KI-
gestiitzte App).

5.6

Positive Bewertungen und
Erfahrungsberichte erhohen die
Wahrscheinlichkeit, dass ich ein
KI-System nutze.

6. Der nachste Abschnitt bezieht sich auf die Auswirkungen von KI-Systemen auf die Arzt-

Patienten-Beziehung. Bitte geben Sie an, inwieweit Sie den folgenden Aussagen zustimmen.

Stimme
liberhaupt
nicht zu

Stimme
eher
nicht zu

Weder
noch

Stimme
eher zu

Stimme
voll zu

Kann ich
nicht
beurteilen

6.1

Es ist mir wichtig, nachvollziehen zu
konnen, wie ein KI-System zu einem
Ergebnis gekommen ist.

O

g

6.2

Das adrztliche Personal sollte wissen,
wie das KI-System zu einem Ergebnis
kommt.

6.3

Das drztliche Personal ist rechtlich
verantwortlich fiir Probleme, die aus
der Nutzung eines KI-Systems
resultieren.

6.4

Ich finde es wichtig, liber die Nutzung
von Kl in meiner Behandlung
aufgeklart zu werden.

6.5

Entwickler*innen eines KI-Systems
sind rechtlich verantwortlich fiir
Probleme, die aus der Nutzung eines
KI-Systems resultieren.




6.6 | Wenn das Ergebnis eines KI-Systems
von dem Ergebnis des arztlichen
Personals abweicht, vertraue ich dem
des KI-Systems.

6.7 | Die finale medizinische Entscheidung
sollte stets beim Menschen liegen
und nicht bei der KI.

6.8 | Als Patient*in bin ich rechtlich
verantwortlich fiir Probleme, die aus
meiner selbststandigen Nutzung
eines KI-Systems resultieren.

7. Wie ist lhre Einstellung zu den folgenden Aussagen beziiglich der Einfiihrung neuer KI-Systeme in
der medizinischen Versorgung?

Stimme

Stimme
liberhaupt
nicht zu

eher
nicht
zZu

Weder
noch

Stimme
eher zu

Stimme
voll zu

Kann ich
nicht
beurteilen

7.1

Es sollten verbindliche
ethische Standards zur
Entwicklung und
Anwendung von KI-
Systemen festgelegt
werden (z.B.
Hippokratischer Eid).

7.2

Es sollten verbindliche
rechtliche Standards zur
Entwicklung und
Anwendung von KI-
Systemen festgelegt

werden (z.B. EU-KI Gesetz).

7.3

Diese Standards sollten
von unabhédngigen
Institutionen liberwacht
werden.




In dem folgenden Abschnitt geht es um die Einsatzmaoglichkeiten von Kl in der medizinischen

Versorgung.

8. Bitte geben Sie an, inwieweit Sie der folgenden Aussage zustimmen.

Stimme
liberhaupt
nicht zu

Stimme
eher
nicht zu

Weder
noch

Stimme
eher zu

Stimme
voll zu

Kann ich
nicht
beurteilen

8.1

Ich kann mir aktuell
einen
flaichendeckenden
Einsatz in der
medizinischen
Versorgung vorstellen.

8.2

Ich kann mir vorstellen,
dass in medizinischen
Einrichtungen die
technischen
Voraussetzungen fiir
einen erfolgreichen
Einsatz von KI-
Systemen nicht
gegeben sind.

9. Bitte geben Sie an, ob Sie den aktuellen und zukiinftigen Einsatz von KI-Systemen in den folgenden

Prozessen als sinnvoll empfinden.

Nein

Eher

nein

Eher ja Ja

Kann ich
nicht

beurteilen

9.1

Informieren von Patient*innen (z.B. im

Aufnahmegesprach)

O

9.2

Anamnese (Erhebung der
Krankengeschichte)

9.3

Gesprachsfiihrung mit Patient*innen

9.4

Dokumentation (z.B. Patientenakte)

9.5

Apparative Diagnostik (z.B.
Laboruntersuchungen, Rontgen)

9.6

Korperliche Diagnostik (z.B. Abhéren,

Tastuntersuchungen)

9.7

Erstellen von Diagnosevorschligen (z.B.

anhand Rontgenbilder)

9.8

Uberwachung von Vitalparametern (z.B.

Blutdruck, Puls)




9.9 Erstellen von individuellen

Behandlungsplanen fiir Patient*innen - - .
9.10 | Darstellung von Risikoabschatzungen und _ _ 0
Krankheitsprognosen B B
9.11 | Operative Therapie (z.B. OP-Assistenz) O O O
9.12 | Nicht-operative Therapie (z.B. _ _ 0
Medikationstherapie) - -
9.13 | Durchfiihrung von Pflegetatigkeiten O O 0

9.14 | Zuordnung von Patient*innen zu
medizinischen Einrichtungen 0 O O
(ambulant/stationir)

9.15 | Terminplanung von und fiir Patient*innen 0 O O

9.16 | Vernetzung und Abstimmung von

medizinischem Personal - - :
9.17 | Unterstiitzung bei der arztlichen - - 0
Entscheidungsfindung B B
9.18 Medizinische Forschung ad ad O

10. Haben Sie bereits bewusst Erfahrungen mit KI-Systemen in der medizinischen
Versorgung gemacht?

1 Ja

] Nein



Im Folgenden geht es um lhre gesundheitsbezogenen Informationen.

1.a.

Waren Sie innerhalb der letzten 12 Monate in einer Hausarzt- oder Facharztpraxis in
Behandlung?

Ja
Nein

Klappt aus, wenn Frage 1.a. mit ja beantwortet wurde.

1.b.

Iy R

Wie haufig waren Sie innerhalb der letzten 12 Monate in einer Hausarzt- oder Facharztpraxis
in Behandlung?

ein Mal

zwei bis fiinf Mal
sechs bis zehn Mal
mehr als zehn Mal

Klappt aus, wenn Frage 1.a. mit ja beantwortet wurde.

l.c. Wie bewerten Sie die Beziehung zu lhrem niedergelassenen arztlichen Personal, das Sie am
haufigsten aufsuchen?
[J sehr gut ] (eher) gut [J (eher) schlecht [J sehr schlecht
2. Waren Sie innerhalb der letzten 12 Monate in stationdrer Behandlung im Krankenhaus?
0 Ja
[0 Nein
3. Liegen bei Ihnen eine oder mehrere chronische Erkrankungen vor (z.B. Bluthochdruck,
Diabetes, Depression, Lungenerkrankungen)?
0 Ja, eine
[0 Ja, mehrere
[l Nein

Absende-Button

-Ende des Fragebogens-

Vielen Dank, dass Sie sich die Zeit genommen haben, diesen Fragebogen auszufiillen!



Anlage 7: Teilnehmerbeschreibung Fokusgruppe Arzte

Merkmal

Haufigkeit (%) bzw. Mittelwert (SD)

Alter, Durchschnitt (SD)

43(9.2)

Geschlecht
Weiblich, n (%) 11 (28.2)
Mannlich, n (%) 28 (71.8)
Arztliche Rolle und Karrierestufe
Arzt in Weiterbildung, n (%) 10 (25.6)
Facharzt, n (%) 16 (41)
Oberarzt, n (%) 12 (30.8)
Chefarzt, n (%) 1(2.6)
Fachgebiet
Allgemeinmedizin, n (%) 15 (38.3)
Arbeitsmedizin, n (%) 3(7.7)
Radiologie und Strahlentherapie, n (%) 2(5.1)
Hygiene und Umweltmedizin, n (%) 2(5.1)
Kardiologie, n (%) 1(2.6)
Hamatoonkologie, n (%) 1(2.6)
Nephrologie, n (%) 1(2.6)
Anésthesie (und Intensivmedizin mit | 3(7.7)
Notfallmedizin), n (%)
Chirurgie, n (%) 1(2.6)
Viszeralchirurgie, n (%) 1(2.6)
Unfallchirurgie, n (%) 1(2.6)
Neurochirurgie, n (%) 3(7.7)
Zahnmedizin, n (%) 1(2.6)
Neurologie, n (%) 2(5.1)
Kinder- und Jugendpsychiatrie, n (%) 2(5.1)
Dauer der arztlichen Tatigkeit (in Jahren)
0-10, n (%) 15 (38.5)
11-20, n (%) 14 (35.9)




>20, n (%) 10 (25.6)

Jahre im Fachgebiet

0-10, n (%) 11 (28.3)
11-20, n (%) 13 (33.3)
>20, n (%) 5(12.8)

Keine Angabe, n (%) 10 (25.6)

Technikaffinitat

Gering, n (%) 2 (4.6)
Mittel, n (%) 15 (34.9)
Hoch, n (%) 26 (60.5)

SD Standardabweichung, n Anzahl der Befragten



Anlage 8: Teilnehmerbeschreibung Fokusgruppe Patienten

Merkmal N (%)
Alter (in Jahren), Median (Spannweite) 50 (23-92)
Geschlecht, n (%)

Weiblich 13 (37)

Mannlich 22 (63)
Hochster Schulabschluss, n (%)

Allgemeine Hochschulreife (12-13 Jahre) 19 (54)

Mittlerer Schulabschluss (9-10 Jahre)? 16 (46)
Berufsabschluss®, n (%)

Abgeschlossene Berufsausbildung 21 (60)

In Berufsausbildung 3(9)

Fachhochschul- oder Universitdtsabschluss 15 (43)

Kein Berufsabschluss 2 (6)

Sonstiger Berufsabschluss 2 (6)
Erwerbssituation, n (%)

Erwerbstatigd 19 (54)

Nicht erwerbstétig 15 (43)

Davon Rentner 10 (29)
Davon Studenten 2 (6)

Chronische Erkrankung(en)®, n (%)

Ja 20 (57)

Nein 14 (40)
Haufigkeit des Hausarztbesuchs®, n (%)

Weniger als einmal alle 3 Monate 15 (43)

Einmal alle 3 Monate 13 (37)

Zwei- bis dreimal in 3 Monaten 4 (11)

Viermal oder 6fter in 3 Monaten 2 (6)
Beziehung zum Hausarzt, n (%)

Sehr gut 18 (51)

Eher gut 13 (37)




Neutral 1(3)

Eher schlecht 2 (6)

Sehr schlecht 1(3)

Technikaffinitat, n (%)

Gering 7 (20)
Mittel 12 (34)
Hoch 16 (46)

@Umfasst den Hauptschulabschluss

bTeilweise mehr als ein Berufsabschluss vorhanden

‘Zwei Teilnehmer (iben gleichzeitig eine Berufsausbildung aus
9Ein Teilnehmer ist gleichzeitig im Ruhestand

€Ein Teilnehmer hat nicht geantwortet

n Anzahl der Befragten



Anlage 9: Kategoriensystem Arzte

Erste Assoziationen zu KI

Erste Assoziationen zu Kl > Kl als Dokumentationshilfe

Erste Assoziationen zu Kl > Nachahmung menschlicher Eigenschaften/Verhaltens

Erste Assoziationen zu Kl > Kl als lernendes System

Erste Assoziationen zu Kl > Kl als antwort- und fragengenerierendes System

Erste Assoziationen zu Kl > Kl als entscheidendes System

Erste Assoziationen zu Kl > Nicht medizinische Anwendung

Erste Assoziationen zu Kl > Keine ersten Assoziationen/Erfahrungen
Vorteile/Nutzen Ki

Vorteile/Nutzen Kl > Kl objektiver als Mensch

Vorteile/Nutzen Kl > Steigerung Sicherheit

Vorteile/Nutzen Kl > Zeitersparnis flir medizinisches Personal

Vorteile/Nutzen Kl > inhaltliche Unterstiitzung in Arbeitsablaufen

Vorteile/Nutzen Kl > inhaltliche Unterstltzung in Arbeitsabldufen > Standardisierung Untersuchungsparameter durch Kl

Vorteile/Nutzen Kl > organisatoriche Unterstiitzung in Arbeitsablaufen

Vorteile/Nutzen Kl > Geringere Fehlbarkeit/Kl korrekter als Mensch

Vorteile/Nutzen Kl > Wissenslieferant Kl - groRere Kapazitat als Mensch
Nachteile/Risiken KI

Nachteile/Risiken Kl > Probleme, die in der Anwendung mit Kl einhergehen

Nachteile/Risiken Kl > menschlicher Wissensverlust



Nachteile/Risiken Kl > Medizinisches Personal verldsst sich nur auf Kl

Nachteile/Risiken Kl > Abhangigkeit von eingespeisten Daten/Informationen

Nachteile/Risiken Kl > gefahrdete Datensicherheit

Akzeptanz bzgl. Nutzung/Einsatz KI

Akzeptanz bzgl. Nutzung/Einsatz Kl > Akzeptanzférderliche Faktoren
Akzeptanz bzgl. Nutzung/Einsatz Kl > Akzeptanzférderliche Faktoren > Freiwilligkeit bzgl. Nutzung von Ki
Akzeptanz bzgl. Nutzung/Einsatz Kl > Akzeptanzforderliche Faktoren > Effektivitatssteigerung fiir Arzt*innen
Akzeptanz bzgl. Nutzung/Einsatz Kl > Akzeptanzforderliche Faktoren > Evidenz Studien/Leitlinien/Handbucher
Akzeptanz bzgl. Nutzung/Einsatz Kl > Akzeptanzférderliche Faktoren > nicht gewinnorientierte Finanzierung/Entwicklung
Akzeptanz bzgl. Nutzung/Einsatz Kl > Akzeptanzférderliche Faktoren > Kontrollinstanz Mensch

Akzeptanz bzgl. Nutzung/Einsatz Kl > Akzeptanzhinderliche Faktoren
Akzeptanz bzgl. Nutzung/Einsatz Kl > Akzeptanzhinderliche Faktoren > Angst vor Gefahren durch Ki
Akzeptanz bzgl. Nutzung/Einsatz Kl > Akzeptanzhinderliche Faktoren > neue Arbeitsorganisation

Auswirkungen auf die Beziehung zw. Arzt*in-Patient*in

Auswirkungen auf die Beziehung zw. Arzt*in-Patient*in > Veranderung in Beziehung durch Ki

Auswirkungen auf die Beziehung zw. Arzt*in-Patient*in > keine Veranderung in Beziehung durch Kl

Auswirkungen auf die Beziehung zw. Arzt*in-Patient*in > Umgang mit unterschiedlichen Diagnosen von Artz*innen und Kl

Auswirkungen auf die Beziehung zw. Arzt*in-Patient*in > fehlende Zeit fiir Patient*innen als Strukturproblem

Auswirkungen auf die Beziehung zw. Arzt*in-Patient*in > Einbeziehung Patient*innen sinnvoll

Auswirkungen auf die Beziehung zw. Arzt*in-Patient*in > Generations- und Gewohnheitsfrage

Auswirkungen auf die Beziehung zw. Arzt*in-Patient*in > Beziehung zu Arzt*innen und med. Personal nicht ersetzbar

Auswirkungen auf die Beziehung zw. Arzt*in-Patient*in > Beziehung zu Arzt*innen und med. Personal nicht ersetzbar > Zwischenmenschlichkeit des
Menschen besser als Kl



Auswirkungen auf die Beziehung zw. Arzt*in-Patient*in > Auswirkungen auf Arzt*innen
Auswirkungen auf die Beziehung zw. Arzt*in-Patient*in > Auswirkungen auf Arzt*innen > Arzt*innen offen gegentiber KI-Systemen
Auswirkungen auf die Beziehung zw. Arzt*in-Patient*in > Auswirkungen auf Arzt*innen > "Aussterben" Fachbereiche méglich
Auswirkungen auf die Beziehung zw. Arzt*in-Patient*in > Auswirkungen auf Arzt*innen > Arzt*innen verweigern sich KI-Systemen
Entwicklung&Implementierung neuer Kl-Systeme
Entwicklung&Implementierung neuer KI-Systeme > unterschiedliche Verantwortungsbereiche in Implementierung
Entwicklung&Implementierung neuer KI-Systeme > Herausforderungen/Voraussetzungen bei der Implementierung
Entwicklung&Implementierung neuer KI-Systeme > Herausforderungen/Voraussetzungen bei der Implementierung > Finanzierung von KI-Systemen

Entwicklung&Implementierung neuer KI-Systeme > Herausforderungen/VVoraussetzungen bei der Implementierung > Einbindung in bestehende Systeme
(Praktikabiliat)

Entwicklung&Implementierung neuer Kl-Systeme > Herausforderungen/Voraussetzungen bei der Implementierung > Technische Gegebenheiten
gewahrleistet

Entwicklung&Implementierung neuer KI-Systeme > Herausforderungen/Voraussetzungen bei der Implementierung > weitere Voraussetzungen fur die
Implementierung

Entwicklung&lmplementierung neuer Kl-Systeme > Herausforderungen/Voraussetzungen in Entwicklung
Entwicklung&lmplementierung neuer Kl-Systeme > Nachvollziehbarkeit in der Implementierung neuer Kl-Systeme
Entwicklung&lmplementierung neuer KI-Systeme > Nachvollziehbarkeit in der Implementierung neuer KI-Systeme > Nachvollziehbarkeit fir Arzt*innen

Entwicklung&lmplementierung neuer Kl-Systeme > Nachvollziehbarkeit in der Implementierung neuer KI-Systeme > Nachvollziehbarkeit fir
Patient*innen/Aufklarung

Einsatzbereiche von Ki
Einsatzbereiche von KI > Aktuelle Einsatzgebiete
Einsatzbereiche von Kl > Zukinftige Einsatzgebiete

Einsatzbereiche von Kl > Keine Einsatzgebiete von Ki



Anlage 10: Kategoriensystem Patienten

Erste Assoziationen zu KI
Alltagsanwendungen
Als Werkzeug/Ubungsaufgabe
Daten
Abgrenzung Kl zu Nicht-KI uneindeutig/schwer
dynamische Lernprozesse
Robotik/Automatisierungstechnik
Vorteile/Nutzen Ki
Unvoreingenommenheit/geduldige & neutrale Gesprachsfiihrung
Finanzielle Einsparungen
Steigerung der Patient*innensicherheit
verkurzte Diagnosewege
Arbeitserleichterung fur med. Personal/inhaltliche Unterstitzung
Kl korrekter(&effektiver) als Mensch/Geringere Fehlbarkeit
Zeitersparnis flir medizinisches Personal
Wissenslieferant Kl - gréRerer Arbeitsspeicher als Mensch
Nachteile/Risiken KI
Kl ersetzt Menschen in bestimmten Arbeitsbereichen
Sicherheitslicken/Angriff auf Daten

Kl als Blackbox



Unpersoénlichkeit
Abhangigkeit von eingespeisten Daten/Mensch
Medizinisches Personal verlasst sich zu sehr auf Ki
Akzeptanz bzgl. Nutzung/Einsatz KI
Akzeptanzforderliche Faktoren
Einfache Anwendung/Einweisung & Unterstiitzung
Transparenz/Feedbackmaglichkeit/Werte zu Genauigkeit Kl
nicht gewinnorientierte Finanzierung/Entwicklung
Datengrundlage reprasentativ und grof3
System bereits langer in Nutzung/Testung
positive Bewertungen/Erfahrungsberichte/Informationen vorhanden
Akzeptanzhinderliche Faktoren
Keine Kontrolle/Mitwirkung durch Menschen
Daten nicht sicher/geschutzt
gewinnorientierte Finanzierung/Entwicklung
negative Bewertungen/Arzt*in von KI-System nicht (iberzeugt
Auswirkungen auf Patient*in & die Arzt*in-Patient*in-Beziehung
Keine Auswirkungen/Einsatz eher befirwortet
Gewobhnungs- und Generationsfrage
unterschiedliche Diagnosen von Arzt*in und Ki
Fehldiagnosen problematisch/Diskussionsbedarf
Zusammenspiel Kl -Mensch

Sicherheit arztliche Entscheidung



Arzt*in Uberpriift Diagnose/Zusatzuntersuchungen
Zweit-/Drittmeinung
Vertrauen
Vertrauen liegt bei KI
Vertrauen uneindeutig/fallabhangig
Vertrauen bei Arzt*in/Mensch
Arzt*in/Mensch nicht ersetzbar
Aufklarung
Wichtig (fur alle Altersgruppen)
Nicht wichtig/ unklar ab wann Aufklarung
Verantwortungsbereiche bei Entwicklung & Implementierung
Entwickler*innen
Arzt*innen
Patient*innen
Privatsphéare (im Zusammenhang mit Kl)
Datenschutz wichtig
Datennutzung Kl-unspezifisch
Nachvollziehbarkeit neuer Kl-Systeme
Wichtig fur Patient*in
Unwichtig fur Patient*in
Fehlende Kompetenz bei Patient*innen (als Laien fir K I& Medizin)
Quellen b.B. zur Verfligung

Nicht von Arzt*in erwartet



Wichtig fur Arzt/von Arzt erwartet
Gleich-/ ungleichbehandlung durch KI
Gleichbleibend diskriminierend
Zwei-Klassen-Gesellschaft
rassistische/geschlechtsspezifische Diskriminierung
Mehr Gleichbehandlung von Patient*innen
Herausforderungen bei Entwicklung & Implementierung
Fir alle verstandlich/zuganglich
Datengrundlage/Evidenz
Integration in den Arbeitsalltag
Flachendeckende Vernetzung/Fehlende Software-Kompatibilitat
Ressourcenverbrauch (fehlende Technik; Umweltvertraglichkeit?)
Finanzierung (KI-Systeme)
Vertrauensverhaltnis/Akzeptanz aufbauen
Aus-und Weiterbildung
Lésungsansatze
Voraussetzungen bei Entwicklung & Implementierung
(Institutionelle) Uberwachung & Zertifizierung/rechtl. Rahmen
Einbindung in bestehende Systeme/Praktikabilitat
Kontrollinstanz Mensch
Aktuelle Einsatzgebiete
Keine Erfahrungen

Robotik



Bilderkennung&-verarbeitung
Zukunftige Einsatzgebiete
Prozessmanagement (mit Triagierung von Patient*innen)
Vernetzung/Abstimmung
Forschung/Erfassung & Verarbeitung strukturierter Daten
Kommunikationsunterstitzung & Dokumentationshilfe
Patient*innenunterstiitzung (administrativ)
Bildgebung/-erkennung
Diagnostik (mit Entscheidungsgrundlage)
Invasive Interventionen (OPs)
Pflege/Alltagsunterstiitzung
Therapieunterstitzung (Medikationsplanung; Reha/Physiotherapie)
Keine Einsatzbereiche von Ki
Unterstltzung Uberall, aber Kl nicht selbst Entscheidende
Psychologie/Psychiatrie
Aufklarung Uber (schwerwiegende) Diagnosen
Invasive Interventionen (OPs)
Pflege von vulnerablen Gruppen/direkter Pat. kontakt

weitere Fachbereiche/Behandlungsprozesse



Anlage 11:  Quantitative Ergebnisse Klinikdrzte: Einsatzgeb

Dokumentation (z. B. Patientenakte)

Terminplanung von und fiir Patient*innen

Unterstlitzung bei der Einhaltung von Leitlinien und medizinischen Standards
Uberwachung von Vitalparametern (z. B. Blutdruck, Puls)

Darstellung von Risikoabschatzungen und Krankheitsprognosen

Erstellen von Diagnosevorschlagen (z. B. anhand von Réntgenbildern)
Apparative Diagnostik (z. B. Laboruntersuchungen, Réntgen)

Medizinische Forschung

Informieren von Patient*innen (z. B. im Aufnahmegesprach)

Vernetzung und Abstimmung von medizinischem Personal

Nicht-operative Therapie (z. B. Medikationstherapie)

Zuordnung von Patient*innen zu medizinischen Einrichtungen (ambulant/stationar)
Anamnese (Erhebung der Krankengeschichte)

Erstellen von individuellen Behandlungsplanen fiir Patient*innen

Operative Therapie (z. B. OP-Assistenz)

Durchfihrung von Pflegetatigkeiten

Gesprachsflihrung mit Patient*innen

Kérperliche Diagnostik (z. B. Abhoren, Tastuntersuchungen)

iete fur Kl

Kann ich nicht
beurteilen

| ' 3
8% 58% 2
9% 64% 5
59% 2

9% 63% 4

15% 59% 19% 2

17% 51% 4
9%)| 19% | 28% 1
| 26% 44% 3
37% 20% | | 9

42% 36% 17% 5
36% 46% 10%8 % 1

44% 46% 1

100 % 75 % 50 % 25 % 0% 25% 50 % 75 % 100 %

M Nein M Eher nein I Eher ja M Ja



Anlage 12: Quantitative Ergebnisse Allgemeinmediziner: Eins

Uberwachung von Vitalparametern (z. B. Blutdruck, Puls)

Terminplanung von und fiir Patient*innen

Dokumentation (z. B. Patientenakte)

Unterstlitzung bei der Einhaltung von Leitlinien und medizinischen Standards
Informieren von Patient*innen (z. B. im Aufnahmegesprach)

Darstellung von Risikoabschatzungen und Krankheitsprognosen
Medizinische Forschung

Erstellen von Diagnosevorschldgen (z. B. anhand von Rontgenbildern)
Apparative Diagnostik (z. B. Laboruntersuchungen, Rontgen)

Vernetzung und Abstimmung von medizinischem Personal

Zuordnung von Patient*innen zu medizinischen Einrichtungen (ambulant/stationar)
Anamnese (Erhebung der Krankengeschichte)

Nicht-operative Therapie (z. B. Medikationstherapie)

Erstellen von individuellen Behandlungspléanen fiir Patient*innen

Operative Therapie (z. B. OP-Assistenz)

Durchfiihrung von Pflegetatigkeiten

Gesprachsflihrung mit Patient*innen

Kérperliche Diagnostik (z. B. Abhéren, Tastuntersuchungen)

atzgebiete fiir K

Kann ich nicht

beurteilen
36% 60% 0
40% 56% 0
25% 1% 0
42% | 55% 0
40% 57% 1
38% 56% 0
41% 54% 1
61% 31% 1
35% 57% 1
35% 54% 1
52% 31% 1
37% 43% 1
54% 15% 0
16% | 22% 42% | 20% 0
13%  46% 27% 3
28 45% : 2
58% ] 0
50% 1

100 % 75 % 50 % 25 % 0% 25% 50 % 5% 100 %

M Nein M Eher nein [ Eherja Wl Ja



Anlage 13: Quantitative Ergebnisse Allgemeinbevdlkerung (1. Patientengruppe): Einsatzgebiete fiir Kl

Terminplanung von und flir Patient*innen

Uberwachung von Vitalparametern (z. B. Blutdruck, Puls)
Dokumentation (z. B. Patientenakte)

Medizinische Forschung

Vernetzung und Abstimmung von medizinischem Personal
Unterstitzung bei der arztlichen Entscheidungsfindung

Erstellen von Diagnosevorschldgen (z. B. anhand von Réntgenbiidern)
Apparative Diagnostik (z. B. Laboruntersuchungen, Réntgen)
Anamnese (Erhebung der Krankengeschichte)

Darstellung von Risikoabschatzungen und Krankheitsprognosen
Nicht-operative Therapie (z. B. Medikationstherapie)

Informieren von Patient*innen (z. B. im Aufnahmegespréach)
Zuordnung von Patient*innen zu medizinischen Einrichtungen (ambulant/stationar)
Erstellen von individuellen Behandlungsplanen fiir Patient*innen
Operative Therapie (z. B. OP-Durchflihrung)

Durchfiihrung von Pflegetatigkeiten (z. B. Wundversorgung)
Gesprachsfiihrung mit Patient*innen (z. B. Anamnesegespréach)

Korperliche Diagnostik (z. B. Abhéren, Tastuntersuchungen)

39%
1%
40%
34%
43%
0% 50%
0% 53%
1% 44%
12%  44%
[16% 50%

16% 52%

8% 19% 38%

| 21% 49%

9% 24% 45%

12%)| 24% 43%

29% 40% 22% 19%
29% 47% 16% .

33% 47% 14% I

100 % 75 % 50 % 25 % 0 % 25 %

Kann ich nicht
beurteilen

BT
BT

J 53% 15

58% 67

2
v
»
»

38% 32

28% 51

25% 69

"

»

22% 65
21% 118

92

33

50

50 % 75 % 100 %
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Anlage 14: Quantitative Ergebnisse Broad-Consent (2. Patientengruppe): Einsatzgebiete fir Kl

Medizinische Forschung

Uberwachung von Vitalparametern (z. B. Blutdruck, Puls)
Terminplanung von und fiir Patient*innen

Vernetzung und Abstimmung von medizinischem Personal
Dokumentation (z. B. Patientenakte)

Unterstlitzung bei der &rztlichen Entscheidungsfindung

Erstellen von Diagnosevorschldgen (z. B. anhand von Réntgenbildern)
Apparative Diagnostik (z. B. Laboruntersuchungen, Roéntgen)
Nicht-operative Therapie (z. B. Medikationstherapie)

Anamnese (Erhebung der Krankengeschichte)

Darstellung von Risikoabschatzungen und Krankheitsprognosen
Informieren von Patient*innen (z. B. im Aufnahmegespréach)
Zuordnung von Patient*innen zu medizinischen Einrichtungen (ambulant/stationar)
Erstellen von individuellen Behandlungspléanen fir Patient*innen
Operative Therapie (z. B. OP-Durchfiihrung)

Durchfiihrung von Pflegetatigkeiten (z. B. Wundversorgung)
Gesprachsfihrung mit Patient*innen (z. B. Anamnesegesprach)

Korperliche Diagnostik (z. B. Abhoren, Tastuntersuchungen)

11%
12%

14%

13%

8 %} 14%

9%| 17%
9% 20%
8% 21%
9%| 20%
40%

33 40%

Kann ich nicht

beurteilen
32% 40
40% 14
39% 22

49% 39% 30
50% 28
42% 41% 50
52% 28% 68
39% 40% 27
48% 29% 54
35% 38% 27
46% 88
s0% a7
45% 107

23% | 14% 86
20% (13% 29

14%| 13% 62

100% 75% 50 % 25 % 0% 25% 50 % 75 % 100 %

Il Nein M Eher nein I Eherja l Ja



Anlage 15: Quantitative Ergebnisse Klinikdrzte: Vor- und Nachteile von Kl in medizinischer Versorgung

KI wird bei der Anwendung von Diagnose- und
Behandlungsrichtlinien unterstiitzen.

Kl-Systeme werden die medizinische
Entscheidungsfindung unterstiitzen.

Kl wird die Arbeitsprozesse im
Gesundheitswesen beschleunigen.

Kl wird die Qualitat von
Behandlungsprozessen verbessem.

Der Einsatz von K|-Systemen wird zu einer zunehmenden Abhangigkeit
des medizinischen Personals von KI-Systemen fiihren.

Kl wird medizinische
Fehler reduzieren.

Kl wird sich nicht in
Patient*innen einfiihlen kénnen.

Kl-Systeme werden sich nur schwer auf kontroverse
Themen und Einzelfélle anwenden lassen.

Der Einsatz von K|-Systemen wird letztlich zum Verlernen
von Fahigkeiten des medizinischen Personals flihren.

KI-Systeme werden zusatzliche Zeit von
medizinischem Personal bendtigen.

K1 wird unvoreingenommen
im Behandlungsprozess sein.

Kl wird Arbeitsplatze in der
medizinischen Versorgung reduzieren.

K1 wird dazu fihren, dass sich der personliche Kontakt
zwischen Patient*innen und medizinischem Personal verringert.

Kl wird die Kosten im
Gesundheitswesen reduzieren.

100 %

75%

50%

56%

.5% 41%

e

17

% 51%

18% 9

30% 2

I 3
Es

% 30%

16%

.

8%

50 % 25% 0

B stimme Oberhaupt nicht zu
B stimme eher nicht zu

% 25%

Weder noch
I Stimme eher zu

50 %

B stimme voll zu

45%

38%

43%

23%

75 %

100 %

Kann ich nicht
beurteilen
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Anlage 16: Quantitative Ergebnisse Allgemeinmediziner: Vor- und Nachteile von Kl in medizinischer Versorgung

Kl wird bei der Anwendung von Diagnose- und
Behandlungsrichtlinien unterstiitzen.

KI-Systeme werden die medizinische
Entscheidungsfindung unterstiitzen.

Der Einsatz von KI-Systemen wird zu einer zunehmenden Abhangigkeit
des medizinischen Personals von Kl-Systemen fiihren.

K| wird die Arbeitsprozesse im
Gesundheitswesen beschleunigen.

Kl wird die Qualitat von
Behandlungsprozessen verbessern.

KI wird sich nicht in
Patient*innen einfiihlen kénnen.

KI wird unvoreingenommen
im Behandlungsprozess sein.

Kl wird medizinische
Fehler reduzieren.

KlI-Systeme werden sich nur schwer auf kontroverse
Themen und Einzelfalle anwenden lassen.

Der Einsatz von Kl-Systemen wird letztlich zum Verlernen
von Fahigkeiten des medizinischen Personals fiihren.

Kl wird dazu filhren, dass sich der personliche Kontakt
zwischen Patient*innen und medizinischem Personal verringert.

KI-Systeme werden zusétzliche Zeit von
medizinischem Personal bendtigen.

Kl wird Arbeitsplétze in der
medizinischen Versorgung reduzieren.

KI wird die Kosten im
Gesundheitswesen reduzieren.

100 %

5%

m
.

‘ 14% AL

4%

% 40%

‘

Yo 37%

43%

38%

‘ 3%

|+

6%| 18% 1# 32% 34%

23

8
‘ 33% 9

o
%

37%

/o
33% ‘ 20%

50 %

DEE
»e
:
50 % 25% 0% 25%
W Stimme tberhaupt nicht zu Weder noch

B Stimme eher nicht zu

[ stimme eher zu

W stimme voll zu

b 27%
"

75 %

100 %

Kann ich nicht
beurteilen



Anlage 17: Quantitative Ergebnisse Allgemeinbevolkerung (1. Patientengruppe): Vor- und Nachteile von Kl in medizinischer Versorgung

Kl wird medizinisches Personal bei der Anwendung von
Diagnose- und Behandlungsrichtlinien unterstiitzen.

Kl-Systeme werden die medizinische
Entscheidungsfindung unterstiitzen.

Kl wird die Arbeitsprozesse im
Gesundheitswesen beschleunigen.

Kl wird die Qualitat von
Behandlungsprozessen verbessern.

Kl wird sich nicht in
Patient*innen einflihlen kénnen.

Der Einsatz von Kl-Systemen wird zu einer zunehmenden Abhangigkeit
des medizinischen Personals von Kl-Systemen fiihren.

KI wird unvoreingenommen
im Behandlungsprozess sein.

KI wird medizinische
Fehler reduzieren.

Kl wird dazu fithren, dass sich der personliche Kontakt
zwischen Patient*innen und medizinischem Personal verringert.

Kl wird die Kosten im
Gesundheitswesen reduzieren.

Kl wird Arbeitsplatze in der
medizinischen Versorgung reduzieren.

KlI-Systeme werden sich nur schwer auf
Einzelfalle anwenden lassen.

Der Einsatz von KlI-Systemen wird letztlich zum Verlernen
von Fahigkeiten des medizinischen Personals fiihren.

II 51% 42%
I}P 53%

? o 52%

"
8% b

:
1
:

20% 16(

7l
1

5% 23% 26

%. 29%
% 46%
% 40%

49%
26%

‘ 27%

’ 35%

38%

g

% 39%

21%

% 33% 13%
%

-
6% 36% 1% 26%
T% . 34% 201% 29%
100 % 75 % 50 % 25% 0% 25%

B Stimme Gberhaupt nicht zu
B stimme eher nicht zu

Weder noch
I Stimme eher zu

14%

‘ 10%

50 %

B stimme voll zu

75 %

100 %

Kann ich nicht
beurteilen

44

58

61
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Anlage 18:

Kl wird medizinisches Personal bei der Anwendung von
Diagnose- und Behandlungsrichtlinien unterstitzen.

KI-Systeme werden die medizinische
Entscheidungsfindung unterstitzen,

Kl wird die Arbeitsprozesse im
Gesundheitswesen beschleunigen.

Kl wird die Qualitat von
Behandlungsprozessen verbessern.

K1 wird unvoreingenommen
im Behandlungsprozess sein.

Kl wird sich nicht in
Patient*innen einfihlen kénnen.

Kl wird medizinische
Fehler reduzieren.

Der Einsatz von K|-Systemen wird zu einer zunehmenden Abhangigkeit
des medizinischen Personals von KI-Systemen fiihren.

KI wird dazu fuhren, dass sich der persénliche Kontakt
zwischen Patient*innen und medizinischem Personal verringert.

Kl wird die Kosten im
Gesundheitswesen reduzieren.

Kl wird Arbeitsplatze in der
medizinischen Versorgung reduzieren.

Der Einsatz von Kl-Systemen wird letztlich zum Verlernen
von Fahigkeiten des medizinischen Personals fihren.

Kl-Systeme werden sich nur schwer auf
Einzelfdlle anwenden lassen.

100 %

75%

|

24 I

-
~E
I -

% 45% ‘

l 21%

Quantitative Ergebnisse Broad-Consent (2. Patientengruppe): Vor- und Nachteile von Kl in medizinischer Versorgung

41%

40%

31%

N
0y

:
1
8% 29% i

9% 3% 14%

7% 37% 15% 29% ‘ 13%
50 % 25 % 0% 25 % 50 %

W Stimme tberhaupt nicht zu
B stimme eher nicht zu

Weder noch
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B stimme voll zu
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68 % 37%

75%

100 %

Kann ich nicht
beurteilen
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Anlage 19: Quantitative Ergebnisse Klinikdrzte: Auswirkungen

Die finale medizinische Entscheidung sollte stets
beim Menschen liegen und nicht bei der Kl

Es ist mir wichtig, nachvollziehen zu kénnen,
wie ein KI-System zu einem Ergebnis gekommen ist

Ich bin rechtlich verantwortlich fiir die Probleme,
die aus der Nutzung eines KlI-Systems resultieren

Es ist mir wichtig, dass Patient*innen nachvollziehen kénnen
wie ein KI-System zu einem Ergebnis gekommen ist

Patient*innen soliten von mir tiber die Nutzung
von Kl-Systemen in ihrer Behandlung aufgeklart werden

KI-Systeme werden mir dabei helfen,
mehr Zeit flir meine Patient*innen zu haben

Entwickler‘innen eines KI-Systems sind rechtlich verantwortlich fir
Probleme, die aus der Nutzung eines Kl-Systems resultieren

Patient*innen sind rechtlich verantwortlich flir Probleme, die aus
der selbststandigen Nutzung eines Kl-Systems resultieren

Wenn das Ergebnis eines K|-Systems von meinem
Ergebnis abweicht, folge ich der Empfehlung des Kl-Systems

von KI-Systemen auf die Arzt-Patienten-Beziehung

Kann ich nicht
beurteilen

I
I z
HIOECEE
o
o e

34% ‘17% 15| % 1

24% ‘ 47% 23 % II 10

100 % 75 % 50 % 25 % 0 % 25 % 50 % 75 % 100 %

Bl Stimme tberhaupt nicht zu Weder noch B Stimme voll zu
M Stimme eher nicht zu [ Stimme eher zu



Anlage 20: Quantitative Ergebnisse Allgemeinmediziner: Auswirkungen von KI-Systemen auf die Arzt-Patienten-Beziehung

Kann ich nicht
beurteilen

Die finale medizinische Entscheidung sollte stets | 1
beim Menschen liegen und nicht bei der Kl : :
Es ist mir wichtig, nachvollziehen zu kénnen, I 1
wie ein KI-System zu einem Ergebnis gekommen ist .
Patient*innen sollten von mir tiber die Nutzung ll -
. . 0 34“;0 430/0 2
von KI-Systemen in ihrer Behandlung aufgeklart werden
Es ist mir wichtig, dass Patient*innen nachvoliziehen kénnen
e . ; : 11| % 30% 44%
wie ein Kl-System zu einem Ergebnis gekommen ist
Entwickler*innen eines KI-Systems sind rechtlich verantwortlich fiir I :
Probleme, die aus der Nutzung eines Kl-Systems resultieren . . i
Ich bin rechtiich verantwortlich fiir die Probleme, 275 e 5
die aus der Nutzung eines Kl-Systems resultieren
Kl-Systeme werden mir dabei helfen,
P 181% 29% 24% 4
mehr Zeit flir meine Patient*innen zu haben I- 4
Patient*innen smd” rec-htltch verantwc?rthch flr Probleme, du? aus 22 | 20% EODD I 574 "
der selbststandigen Nutzung eines Kl-Systems resultieren
Wenn das Ergebnis eines Kl-Systems von meinem adle; I -
Ergebnis abweicht, folge ich der Empfehlung des Kl-Systems ] . ’

100 % 75 % 50 % 25% 0 % 25 % 50 % 75 % 100 %

Bl Stimme tberhaupt nicht zu Weder noch B Stimme voll zu
M Stimme eher nicht zu [ Stimme eher zu



Anlage 21: Quantitative Ergebnisse Allgemeinbevolkerung (1. Patientengruppe): Auswirkungen von KI-Systemen auf die Arzt-Patienten-Beziehung

Ich finde es wichtig, Uber die Nutzung von Kl
in meiner Behandlung aufgeklart zu werden

Das arztliche Personal sollte wissen,
wie das Kl-System zu einem Ergebnis kommt

Die finale medizinische Entscheidung sollte
stets beim Menschen liegen und nicht bei der KI

Es ist mir wichtig, nachvollziehen zu kénnen,
wie ein KlI-System zu einem Ergebnis gekommen ist

Das arztliche Personal ist rechtlich verantwortlich
fur Probleme, die aus der Nutzung eines Kl-Systems resultieren

Entwickler*innen eines Kl-Systems sind rechtlich
verantwortlich fiir Probleme, die aus der Nutzung
eines Kl|-Systems resultieren

Als Patient*in bin ich rechtlich verantwortlich
fur Probleme, die aus meiner selbststandigen
Nutzung eines Kl-Systems resultieren

Wenn das Ergebnis eines Ki-Systems von dem
Ergebnis des arztlichen Personals abweicht,
vertraue ich dem des Kl-Systems

100 %

Kann ich nicht
beurteilen

O
[
|
i

75 % 50 % 25% 0% 25 % 50 % 75 % 100 %

B Stimme Gberhaupt nichtzu ~ Weder noch B Stimme voll zu
B Stimme eher nicht zu [ Stimme eher zu



Anlage 22: Quantitative Ergebnisse Broad-Consent (2. Patientengruppe): Auswirkungen von KI-Systemen auf die Arzt-Patienten-Beziehung

Das arztliche Personal sollte wissen,
wie das Kl-System zu einem Ergebnis kommt

Ich finde es wichtig, Uber die Nutzung von Kl
in meiner Behandlung aufgeklart zu werden

Die finale medizinische Entscheidung sollte
stets beim Menschen liegen und nicht bei der Kl

Es ist mir wichtig, nachvollziehen zu kénnen,
wie ein KI-System zu einem Ergebnis gekommen ist

Das arztliche Personal ist rechtlich verantwortlich
fur Probleme, die aus der Nutzung eines Kl-Systems resultieren

Entwickler*innen eines Kl-Systems sind rechtlich
verantwortlich fur Probleme, die aus der Nutzung
eines Kl-Systems resultieren

Als Patient*in bin ich rechtlich verantwortlich
flir Probleme, die aus meiner selbststandigen
Nutzung eines Kl-Systems resultieren

Wenn das Ergebnis eines K|-Systems von dem
Ergebnis des arztlichen Personals abweicht,
vertraue ich dem des Kl-Systems

100 %

18%

75 % 50 % 25%

B Stimme Gberhaupt nicht zu
B Stimme eher nicht zu

11
50% 26(% I|

Kann ich nicht
beurteilen

’

| 2

0% 25 %

Weder noch
[0l Stimme eher zu

50 % 75 %

B Stimme voll zu
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100
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Anlage 23: Quantitative Ergebnisse Klinikdrzte: Verantwortlichkeit bei KI-Fehlern

Patienten sind rechtlich verantwortlich
bei selbststandiger KI-Nutzung

Entwickler sind rechtlich
verantwortlich bei KI-Fehlern

Arztliches Personal ist rechtlich
verantwortlich bei KI-Fehlern

100 %

75 %

34% 17% BEFM 15% | 18%

22% 15 %

10| %

50 % 25% 0%

B Stimme tberhaupt nicht zu
B stimme eher nicht zu

25 %

Weder noch
'] Stimme eher zu

50 % 75 %

B stimme voll zu

100 %

Kann ich nicht
beurteilen
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Anlage 24: Quantitative Ergebnisse Allgemeinmediziner: Verantwortlichkeit bei KI-Fehlern

Patienten sind rechtlich verantwortlich
bei selbststandiger KI-Nutzung

Entwickler sind rechtlich
verantwortlich bei KI-Fehlern

Arztliches Personal ist rechtlich
verantwortlich bei KI-Fehlern

Kann ich nicht
beurteilen
%o 37% 9
19% 40% 7
27% 17% 40% 7
100 % 75 % 50 % 25 % 0 % 25 % 50 % 75 % 100 %

B Stimme tberhaupt nicht zu Weder noch B stimme voll zu
B stimme eher nicht zu '] Stimme eher zu



Anlage 25: Quantitative Ergebnisse Allgemeinbevolkerung (1. Patientengruppe): Verantwortlichkeit bei KlI-Fehlern

Patienten sind rechtlich verantwortlich
bei selbststandiger KI-Nutzung

Entwickler sind rechtlich
verantwortlich bei KI-Fehlern

Arztliches Personal ist rechtlich
verantwortlich bei KI-Fehlern

100 %

75 %

12% | 16% EFiEA 30%

11% b B3

50 % 25% 0%

B Stimme tberhaupt nicht zu
B stimme eher nicht zu

25 %

Weder noch
'] Stimme eher zu

30%

47%

63%

50 % 75 %

B stimme voll zu

100 %

Kann ich nicht
beurteilen
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Anlage 26: Quantitative Ergebnisse Broad-Consent (2. Patientengruppe): Verantwortlichkeit bei KI-Fehlern

Patienten sind rechtlich verantwortlich
bei selbststandiger KI-Nutzung

Entwickler sind rechtlich
verantwortlich bei KI-Fehlern

Arztliches Personal ist rechtlich
verantwortlich bei KI-Fehlern

100 %

75 %

14% | 15% EhIEA

1%

50 % 25% 0%

B Stimme tberhaupt nicht zu
B stimme eher nicht zu

27%

22%

25 %

Weder noch
'] Stimme eher zu

29%

64%

50 % 75 %

B stimme voll zu

100 %

Kann ich nicht
beurteilen

132

139

100



Anlage 27: Quantitative Ergebnisse Klinikarzte: Einfihrung von Kl in medizinische Versorgung

Es sollten medizinische, ethische und rechtliche Standards
zur Entwicklung und Anwendung von KlI-Systemen festgelegt werden.

Diese Standards sollten von unabhangigen
Institutionen Uberwacht werden.

Bei der Entwicklung von KlI-Systemen sollte
Okologische Nachhaltigkeit priorisiert werden.

In unseren medizinischen Einrichtungen sind die technischen
Voraussetzungen fiir einen erfolgreichen Einsatz von KI-Systemen nicht gegeben.

Kann ich nicht
beurteilen

75% 1
69% 4
1% 21% 12% 12

100 % 75 % 50 % 25 % 0% 25% 50 % 75 % 100 %

Il Stimme tberhaupt nicht zu Weder noch B Stimme voll zu

B Stimme eher nicht zu [ Stimme eher zu



Anlage 28: Quantitative Ergebnisse Allgemeinmediziner: Einflihrung von Kl in medizinische Versorgung

Kann ich nicht

beurteilen

Es sollten medizinische, ethische und rechtliche Standards 68 )
zur Entwicklung und Anwendung von KlI-Systemen festgelegt werden.

Diese Standards sollten von unabhangigen 1% 1% 5

Institutionen Uberwacht werden. : -

Bei der Entwicklung von KlI-Systemen sollte o s 5
Okologische Nachhaltigkeit priorisiert werden.
In unseren medizinischen Einrichtungen sind die technischen

L . . ) 26% 34% (BN 18% [12% 5
Voraussetzungen fiir einen erfolgreichen Einsatz von KI-Systemen nicht gegeben.

100 % 75 % 50 % 25 % 0% 25% 50 % 75 % 100 %

Il Stimme tberhaupt nicht zu Weder noch B Stimme voll zu

B Stimme eher nicht zu [ Stimme eher zu



Anlage 29: Quantitative Ergebnisse Allgemeinbevolkerung (1. Patientengruppe): Einfiihrung von Kl in medizinische Versorgung

Kann ich nicht
beurteilen

Diese Standards sollten von unabhangigen

o e + 14% 84% 45
Institutionen Uberwacht werden. ." _
Es sollten verbindliche rechtliche Standards zur Entwicklung und - - s
/e (]
Anwendung von Kl-Systemen festgelegt werden (z. B. KI-Gesetz der EU).
Es sollten verbindliche ethische Standards zur Entwicklung und o o
Anwendung von Kl-Systemen festgelegt werden (z. B. Hippokratischer Eid).

100 % 75 % 50 % 25 % 0 % 25 % 50 % 75 % 100 %

B stimme Gberhaupt nicht zu Weder noch B Stimme voll zu

B stimme eher nicht zu [ Stimme eher zu



Anlage 30: Quantitative Ergebnisse Broad-Consent (2. Patientengruppe): Einfihrung von Kl in medizinische Versorgung

Kann ich nicht
beurteilen

Diese Standards sollten von unabhangigen o o -
Institutionen Gberwacht werden. ' °
Es sollten verbindliche ethische Standards zur Entwicklung und s 1 -
Anwendung von K|-Systemen festgelegt werden (z. B. Hippokratischer Eid). :
Es sollten verbindliche rechtliche Standards zur Entwicklung und 215 e ehy »
Anwendung von KI-Systemen festgelegt werden (z. B. KI-Gesetz der EU). -

100 % 75 % 50 % 25 % 0 % 25 % 50 % 75 % 100 %

B stimme Gberhaupt nicht zu Weder noch B Stimme voll zu
B stimme eher nicht zu [ Stimme eher zu



Anlage 31: Low fidelity Mockups der qualitativen Studienphase

Diagnose und Symptomkontrolle (ADA-App)

Heimat
Suche nach einem Symptom

X

Neue Symptomanalyse

(bauchschmerz

®)

Bauchschmerzen

=
-

g s Regelschmerzen

-

Hallo Antonia. Ich kann dir
dabei helfen, die Ursachen
fiir deine Symptome her-
auszufinden. Starte einfach
einen neuen Fall.

Druckschmerzhafter Bauch

L

Heimat

Wie lange hast du bereits
diese Beschwerden?




Diagnose und Symptomkontrolle (ADA-App)

Wo sind die Schmerzen?

Neue Symptomanalyse Neue Symptomanalyse

Wie stark sind deine Bauch-
schmerzen?

Bitte denk daran, dass dies
keine medizinische
Diagnose ist. Im
Zweifelsfall ist es das Beste,
die Meinung eines Arztes
einzuholen.




Diagnose und Symptomkontrolle (ADA-App)

Bauchschmerzen
Zusamme !‘;!;~:1‘.1I?:-

Personen mit dhnlichen Symptomen bendtigen
sofortige medizinische Versorgung. Du solltest
innerhalb der ndchsten Stunden einen Arzt
aufsuchen.

Virale Magen-Darm-Infektion
bei Erwachsenen

Rupturierte Ovarialzyste

Campylobacter Gastroenteritis

geschreibung

Eine Campylobacter-Infektion ist eine Infektion,
die durch Bakterien namens Campylobacter
verursacht wird. Sie betriff gewohnlich den Darm
und wird hiufig von Tieren oder Lebensmitteln
iibertragen. Die Infektion kann jeden betreffen...

rscheinlichkeit

2 von 10 Personen mit den gleichen Symptomen
haben diese Erkrankung.

Campylobacter Gastroenteritis

Tieren oder Lebensmitteln ubertragen. Die
Infektion kann jeden betreffen, aber Kinder
und junge Erwachsene haben ein hoheres
Risiko. Zu den Symptomen gehoren
Bauchschmerzen, Durchfall und Fieber.
Neben einer korperlichen Untersuchung kann
der Stuhl auf Bakterien untersucht werden,
um die Diagnose zu bestatigen.
Campylobacter-Infktionen heilen
normalerweise innerhalb einer Woche chne
besondere Behandlung. Bestimmte
Antibiotika konnen jedoch hilfreich sein.

Risiken

Symptome

Diagnose

Behandlung

Vorsorge

Prognose




Behandlung (Medikationsplan)

B Medikations-Check
Patienteninformationen

Tina Testoat Q 159 cm
13.10.1949; 72 Jahre und 174 Tage alt 80,0 kg

v Diagnosen | Promet | Metfor Ramipr| Hydroc | Donep | Pregab | Ibupro |Omepra | Escita - Melpe | Insul |Ramipr| Hydree Bensp | Pregab | lbupro | Pantop | Mirtaz

{QT-Verlangerg.
Stublinkontinenz

. 12°C Sonnig -~ O @

Indikation

Warnung

Nebenwirkung

Wechselwirkung

Kl

Kontraindikation

Therapie
umstellen

Vorschlag
verwerfen




Prozessoptimierung in der Patientenversorgung (Sprachdokumentation)

& Patientenaufnahme

Name Geschlecht m F
Geburtsdatum | 15.03.1965 85,0 kg

~ Eigenanamnese Beschwerden Untersuchungsbefund Verdachtsdiagnose.

KopffHals Mormalbefund

O —

Bauchdecke weich ¥ | spezifikation
Abdomen kein Druckschmerz Thorax p.a.
reges Darmgerdusch in vier Quadranten im Stehen

¥ [ Klinik
VAG rechts basal
abgeschwacht

rechts basal abgeschwacht = =
mﬁnﬂimkﬂit-

o sehr dringend
@ dringend
| O nicht zeitkritisch

vesikuldras Atemgerdusch beidseits

Systolikum Uber ERB-Punkt

Il 2 Zur Suche Text hier eingeben O @ 12°C sonnig A~ O de W




Anlage 32: Projektvideo PEAK

Das Video ist zu finden unter:

https://webszh.uk-halle.de/peak/wp-content/uploads/2022/12/2022-12-12-Projektvideo-Website-mqg.mp4



https://webszh.uk-halle.de/peak/wp-content/uploads/2022/12/2022-12-12-Projektvideo-Website-mq.mp4

Anlage 33: EinfUhrungsvideo Mockup

Das Video ist zu finden unter:

https://www.youtube.com/watch?v=BzRWK3F10u8



https://www.youtube.com/watch?v=BzRWK3F10u8

Anlage 34: Quantitative Ergebnisse Klinikdrzte: Einstellungen zu KI-Systemen

Nutzende eines Kl-Systems miissen eine
entsprechende Einweisung absolviert haben.

Ich kann mir gut vorstellen, KI-Systeme
in meiner Arbeit zu verwenden.

Ich méchte neue Kl-Systeme flir meinen
Fachbereich mitgestalten.

Es gibt arztliche Aufgaben, die ein
KI-System eigenstandig erledigen kann.

Ich befiirchte, dass Kl vorwiegend zur
Gewinnmaximierung eingesetzt wird.

Die Einflihrung neuer Kl-Systeme in meinem Fachbereich
verringert meine arztlichen Fahigkeiten.

Ich kann mir vorstellen, dass in meinem Fachbereich
zukinftig nur noch KI-Systeme statt arztlichem Personal eingesetzt werden.

100 %

6% 10% :

7% 21% &l

70% ‘ 19% ¢

75 %

50 % 25% 0

B Stimme tberhaupt nicht zu

B Stimme eher nicht zu

]l

% 25 %

Weder noch

[ Stimme eher zu

50 % 75 %

B Stimme voll zu

B
=X

100 %

Kann ich nicht
beurteilen



Anlage 35: Quantitative Ergebnisse Allgemeinmediziner: Einstellungen zu KI-Systemen

Nutzende eines Kl-Systems miissen eine
entsprechende Einweisung absolviert haben.

Ich kann mir gut vorstellen, KI-Systeme
in meiner Arbeit zu verwenden.

Es gibt arztliche Aufgaben, die ein
KI-System eigenstandig erledigen kann.

Ich mdchte neue KI-Systeme fiir meinen
Fachbereich mitgestalten.

Ich befiirchte, dass Kl vorwiegend zur
Gewinnmaximierung eingesetzt wird.

Die Einflihrung neuer Kl-Systeme in meinem Fachbereich
verringert meine arztlichen Fahigkeiten.

Ich kann mir vorstellen, dass in meinem Fachbereich
zukinftig nur noch KI-Systeme statt arztlichem Personal eingesetzt werden.

100 %

|7

i EE

14

%

7 o/u 260/0 1 { %

18% 12

63% 22%

75 %

50 % 25% 0

B Stimme tberhaupt nicht zu

B Stimme eher nicht zu

%

% 25 %

Weder noch

[ Stimme eher zu

50 % 75 %

B Stimme voll zu

}ﬁ

100 %

Kann ich nicht
beurteilen



Anlage 36: Quantitative Ergebnisse Allgemeinbevolkerung (1. Patientengruppe): Einstellungen zu KI-Systemen

Ich finde es grundsétzlich in Ordnung, dass Kl-Systeme
in meiner Behandlung verwendet werden.

Positive Bewertungen und Erfahrungsberichte erhéhen die Wahrscheinlichkeit,
dass ich ein KI-System nutze.

Ich stimme der Nutzung eines KI-Systems eher zu, wenn es mir von
meinem behandelnden arztlichen Personal empfohlen wird.

Ich moéchte ein KI-System im Rahmen meiner medizinischen Behandlung
selbststandig anwenden kénnen (z. B. eine Kl-gestutzte App).

Es gibt arztliche Aufgaben, die ein
KI-System eigenstandig erledigen kann.

Ich denke, dass Kl vorwiegend zur
Gewinnmaximierung eingesetzt wird.

100 %

75 %

14

AL/ 11

7%

23
50 % 25% 0

B Stimme tberhaupt nicht zu

B Stimme eher nicht zu

RS
e
S
e
e

%
% 25%

Weder noch

[ stimme eher zu

50 % 75 %

B Stimme voll zu

100 %

Kann ich nicht
beurteilen

52

241

190



Anlage 37: Quantitative Ergebnisse Broad-Consent (2. Patientengruppe): Einstellungen zu KI-Systemen

Kann ich nicht
beurteilen

30
Positive Bewertungen und Erfahrungsberichte erhéhen die Wahrscheinlichkeit,
h . i 131% 49% 27% 44
dass ich ein KI-System nutze.

Ich méchte ein KI-System im Rahmen meiner medizinischen Behandlung 2l 16% IO - o -
selbststandig anwenden kénnen (z. B. eine Kl-gestutzte App). i : : :

Es gibt arztliche Aufgaben, die ein

; — : 7% 22% KUEA 40% 21% 241
KI-System eigenstandig erledigen kann.
Ich denke, dass Kl vorwiegend zur

. T . : 10% 31% 20/% 27% 13% 203
Gewinnmaximierung eingesetzt wird.

100 % 75 % 50 % 25 % 0% 25% 50 % 75 % 100 %

Ich finde es grundsétzlich in Ordnung, dass Kl-Systeme
in meiner Behandlung verwendet werden.

Ich stimme der Nutzung eines KI-Systems eher zu, wenn es mir von
meinem behandelnden arztlichen Personal empfohlen wird.

- _
P

B Stimme tberhaupt nicht zu Weder noch B Stimme voll zu

B Stimme eher nicht zu [ stimme eher zu
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