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1. Zusammenfassung

Die digitale Transformation und die damit verbundenen Mdéglichkeiten, klinische Daten in
immer besserer Qualitat und grol3er enge zu erfassen, zu Gbertragen und zu verarbeiten, riickt
zunehmend die Potenziale Kinstlicher Intelligenz (KI) fir die Versorgung im Rahmen der
Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) in den Vordergrund. Jedoch besteht auf Seiten von
Patienten und Arztinnen gleichermaRRen haufig groBe Unsicherheit, wofiir Kl im
Gesundheitswesen eingesetzt werden kann, welche Risiken und Potenziale bestehen und die
die Qualitat und Transparenz von Kl-Anwendungen sichergestellt werden. Dabei kommt der
Akzeptanz auf Seiten potenzieller Nutzer eine entscheidende Rolle fiir eine erfolgreiche
Implementierung von KI-Lésungen zu (Stober, Williger, Meerkamm, & Lang, 2012).

Vor diesem Hintergrund untersuchte das Projekt »KI-BA« die Akzeptanz von KI-Anwendungen
in beispielhaften Versorgungsbereichen der GKV. Dabei wurden die nachfolgenden
Projektziele adressiert:

e Projektziel 1: Entwicklung eines mehrdimensionalen Kategorisierungsinstruments fiir
KI-Anwendungen in der medizinischen Versorgung unter Anwendung eines Mixed-
Methods-Ansatzes

e Projektziel 2: Durchfiihrung einer querschnittlichen, quantitativen Befragung, in deren
Rahmen individuelle Bedingungen der Akzeptanz bei Versicherten (zweistufige
Einwohnermelderegisterstichprobe) und Arztinnen (Auswahlstichprobe) anhand
beispielhafter, auf Basis des Kategorisierungsinstruments entwickelter KlI-
Anwendungsszenarien evaluiert wurden.

e Projektziel 3: Translation der Ergebnisse aus der Befragung und Ableitung praktischer
Handlungsempfehlungen fiir den nutzergerechten Einsatz von KI-Systemen in der
Versorgung im Rahmen eines Expertenworkshops.

Fiir Projektziel 1 konnte mittels einer umfangreichen Literaturanalyse und semistrukturierten
Interviews mit Experten (n = 7) ein mehrdimensionales Kategorisierungsinstrument erarbeitet
werden, aus dem drei beispielhafte KI-Anwendungsszenarien aus den Bereichen Pravention,
Diagnostik und Therapie fiir die quantitative Befragung als Stimuli umgesetzt werden konnten.
Fir Projektziel 2 konnte im Rahmen der Akzeptanzstudie mit 1,259 Teilnehmern (157
Arztinnen, 1,102 Versicherte) gezeigt werden, dass die KI-Akzeptanz im Gesundheitswesen
von mehreren Faktoren beeinflusst wird. Menschen bevorzugten menschliche
Entscheidungen gegenuber Kl-getroffenen, wobei die Akzeptanz je nach Anwendungsbereich
(z.B. Insulinpumpe am hdochsten) variierte. Versicherte zeigten generell eine hohere Akzeptanz
als Arztinnen. Eine neu entwickelte Vier-Faktor-Skala erwies sich als valides Instrument zur
Messung der individuellen Kl-Akzeptanz. Wichtige Pradiktoren zum Verstdndnis
interindividueller Unterschiede in der Auspragung der Akzeptanz gegeniber den KI-Stimuli
waren unter anderem die entwickelte Akzeptanzskala, die Technikmotivation und das
Lebensalter, wobei sich die Einflussfaktoren zwischen Arztlnnen und Versicherten
unterschieden.

Im Rahmen des Expertenworkshops mit n = 13 Personen konnten unter Zuhilfenahme von
Design-Thinking-Methoden Anforderungen in den Bereichen Definition von Ki,
Rahmenbedingungen des KI-Einsatzes, Entwicklung von Kl-basierten Ldsungen sowie
Implementierungen von Kl-basierten Lésungen identifiziert und priorisiert werden.
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2. Beteiligte Projektpartner

Tabelle 1: Beteiligte Projektpartner und Verantwortlichkeiten

Schaltungen IIS

Martina Simon
(Projektleitung/Konsortialfiihr
ung 01.12.21 - 31.01.24)

Dr. Stephanie Schmitt-Rith
PD Dr. Thomas Wittenberg
Dr. Bettina Williger

Prof. Dr. Alexander Martin

Institution Personen Verantwortlichkeit

Eraunhofer- e Dr. Andreas Hamper e Projektleitung/Konsortialfiihr
Institut fiir (Projektleitung/Konsortialfihr ung (AP 10)

Integrierte ung 01.08.21 -30.11.21) e Kategorisierung von Kl-

Anwendungen (AP 1)
Stimulusdesign (AP 2)
Rekrutierung und
Durchflihrung der Studie mit
Arztinnenn (AP 6)

e Auswertung der Studie mit
Arztlnnenn (AP7)

e Ableitung von
Handlungsempfehlungen fir
die Praxis (AP 9)

Studiendesign (AP 3)

Institut fur e Dr. Stefan Kamin Rekruti q
Psychogerontolog (Verantwortung Methodik) € rut|f-:‘rung un L
ie (IPG) der Dr. Anja Beyer Durchfiihrung der Studie mit
e ) . Versicherten (AP 4)
Friedrich- Prof. Dr. Frieder Lang q die mi
Alexander- (Projektleitung IPG) . Ausvyertung er Studie mit
Universitat « Nora M. Degen Versicherten (AP 5)
Erlangen- e Helena Hoesch ¢ Synthese der .
Nirnberg Studienergebnisse (AP 8)
AOK Bayern Assoziierter Partner Begleitung und Beratung des
Projektkonsortiums
Techniker Assoziierter Partner Begleitung und Beratung des
Krankenkasse Projektkonsortiums

Begleitung und Beratung des
Projektkonsortiums

Sozialstiftung Assoziierter Partner

Bamberg

Ansprechpartnerin  flir  Rickfragen nach  Projektende ist Martina  Simon

(martina.simon@iis.fraunhofer.de).

3. Projektziele

Die digitale Transformation und die damit verbundenen Mdéglichkeiten, klinische Daten in
immer besserer Qualitdt und groRBer Menge zu erfassen, zu Gbertragen und zu verarbeiten,
rickt zunehmend die Potentiale Kiinstlicher Intelligenz (KI) fir die Versorgung im Rahmen der
Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) in den Vordergrund. Der Einsatz von Kl ermoglicht
die Verarbeitung grofRer Datenmengen und kann dazu beitragen, komplexe Abldufe und
Entscheidungsprozesse in der Gesundheitsversorgung zu optimieren (Auer, Hollenstein, &
Reumann, 2019). Jedoch besteht auf Seiten von Patienten und Arztinnen gleichermaRen
haufig grofRe Unsicherheit, wofir KI im Gesundheitswesen eingesetzt werden kann, welche
Risiken und Potentiale bestehen und wie die Qualitdt und Transparenz von KI-Anwendungen
sichergestellt werden kann. Dabei kommt im Versorgungsalltag der Akzeptanz gegeniiber der
eingesetzten Kl-Losungen eine besondere Rolle zu. Nur wenn auf Kl basierende Losungen von
den beteiligten Akteuren akzeptiert werden, kdnnen diese erfolgreich im Rahmen der
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Versorgung implementiert werden (Stober, Williger, Meerkamm, & Lang, 2012). Vor diesem
Hintergrund ist es wichtig zu verstehen, welche Bedingungen die Akzeptanz von Kl in der
Gesundheitsversorgung beeinflussen.

Aus diesem Grund untersuchte das vorliegende Projekt die Akzeptanz von KI-Anwendungen
in beispielhaften Versorgungsbereichen der GKV. Akzeptanz beschreibt hier die fir die
Nutzung technischer Innovationen erforderliche Einstellungsbildung (Davis, 1989), die sich
beispielsweise durch den erwarteten Nutzen und die Alltagstauglichkeit von KI-Anwendungen
manifestiert. Darlber hinaus erfordert die Analyse der KI-Akzeptanz eine dezidierte
Betrachtung ethischer und sicherheitsrelevanter Aspekte wie Vertrauenswirdigkeit,
Selbstbestimmtheit oder Datensicherheit im Kontext der Nutzung (Bundesregierung, 2018).
Eine weitere Forschungsfrage ist, inwiefern die Akzeptanz gegeniber Kl-Losungen durch
individuelle Einflussfaktoren (z.B. Alter, Bildung oder Technikaffinitdt) erklart werden kann
(Kamin, Lang, & Beyer, 2017; Seifert, Kamin, & Lang, 2020), um Handlungsempfehlungen fir
den nutzergerechten Einsatz von Kl in Abhéangigkeit unterschiedlicher Zielgruppen und
Anwendungsbereiche zu identifizieren (Kamin et al., 2014; Kett, Ringler, Kamin, Lang, &
Wartzack, 2015).

Das konzeptuelle und wissenschaftliche Vorgehen richtete sich an drei Projektzielen aus):
Projektziel 1 beinhaltete die Erstellung eines mehrdimensionalen und interdisziplindren
Kategorisierungsinstruments fiir KI-Anwendungen in der medizinischen Versorgung.
Projektziel 2 umfasste die Durchfihrung einer querschnittlichen Akzeptanzstudie
(quantitative Befragung mit n = 1.536 Versicherten und n = 475 Arztinnen in Nordbayern), in
deren Rahmen die anhand des Kl-Kategorisierungsinstruments entwickelten Stimuli in Form
animierter Kurzvideos durch Versicherte und Arztinnen hinsichtlich ihrer individuellen
Akzeptanz bewertet wurden. Hierbei wurde angenommen, dass sowohl hinsichtlich des KI-
Anwendungsszenarios als auch hinsichtlich des Grades der KI-Autonomie sowie des
Detaillierungsgrades der KI-Funktionsweise interindividuelle Unterschiede in der KI-Akzeptanz
in Abhédngigkeit soziodemografischer Faktoren wie Alter, Geschlecht, Personlichkeit,
Gesundheitsverhalten, gesundheitlichen Ressourcen, Technikmotivation, Digitalkompetenz
sowie rdaumlichem Kontext (z.B. Versorgungssituation, Gemeindegrofle) messbar sind.
Projektziel 3 zielte auf die Translation der Ergebnisse aus der Akzeptanzstudie und die
Ableitung praktischer Handlungsempfehlungen fiir den nutzergerechten Einsatz von Kl-
Systemen in der Versorgung ab.

4. Projektdurchfiihrung

Die Durchfiihrung des Projekts »KI-BA« war auf einen Zeitraum von 30 Monaten (01.08.2021-
31.01.2024) ausgelegt und in 9 Arbeitspakete (AP) gegliedert. Abbildung 1 gibt einen Uberblick
Uber die Verkniipfung der einzelnen Arbeitspakete.
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AP1: Kategorisierung von Kl in
der Versorgung

2

AP2: Stimulusdesignund
Umsetzung

s

AP3: Studiendesign,
Vorbereitungund Pretest

A 2

| AP4: Durchfihrung der Studie

mit Versicherten

v

AP6: Durchfiihrung der Studie B

mit Arztinnen

APS5: Auswertung der Studie
mit Versicherten

AP7 Auswertung der Studie

mit Arztinnen

Abbildung 1: Schematischer Uberblick iiber den Projektablauf

'

AP8: Synthese der
Studienergebnisse

uoneuIpJooYIB0Id (0T dV

v

AP9: Handlungs-
empfehlungen fiir die Praxis

Die einzelnen Arbeitspakete wurden jeweils in enger Zusammenarbeit und Abstimmung
zwischen dem Fraunhofer-Institut fir Integrierte Schaltungen IS und dem Institut fir
Psychogerontologie (IPG) der Friedrich-Alexander-Universitat Erlangen-Niirnberg bearbeitet.
Durch die umfangreiche Vorerfahrung des IPG hinsichtlich der Planung und Durchfiihrung
komplexer Studiendesigns, insbesondere auch im Hinblick auf Studien zur Nutzerpartizipation
und Akzeptanz, war das IPG mit der Konzeption des Studiendesigns betraut, wahrend das
Fraunhofer 1IS die Konsortialfiihrung und damit die Projektkoordination tGbernahm. Die
weiteren Arbeitspakete wurden ebenso jeweils federfiihrend entweder vom IPG oder dem
Fraunhofer 1IS mit Zuarbeit des jeweils anderen Partners bearbeitet. Tabelle 2 stellt den
zeitlichen Ablauf des Projekts basierend auf den einzelnen Arbeitspaketen sowie die
Verantwortlichkeiten der beiden Konsortialpartner Fraunhofer 1IS und IPG im Uberblick dar.

Ergebnisbericht
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Tabelle 2: Zeitlicher Ablauf des Projekts inkl. Zustédndigkeiten

H 2021 2022 2023 2024
8 o/ 1011 12| 1i 2f 37 al 5[ ef 7 8] 9i10f11i12| 1 2] 3} ai 5i 6] 7. 8] 9 10] 11} 12 1
Nr AP {Name AP Verantwortlich
1 Kategoriesierung von Kl in der Versorgung R L T T D i S e i T B B B """'EF\EI\'S'""'
2 Stimulusdesign und Umsetzung : i : : : : H FhG-11S
3 Studiendesign, Vorbereitung und Pretest : : : ! E— ! E— FAU-IPG
4 Rekrutierung und Durchfiihrung der Studie mit Versicherten ; H ; H : H H FAU-IPG
5 Auswertung der Studie mit Versicherten FAU-IPG
6 Rekrutierung und Durchfiihrung der Studie mit Arztinnen FhG-11S
: T et ; : e R R s o .............................. foeee ....................................... IR
8 Synthese der Studienergebnisse fur die Forschung i : i ________________‘ir____"_____i____ _____.____"_________________‘ir____"_____i_____‘__________"_____ b FAUPG
9 Ableitung von Handlungsempfehlungen fiir die Praxis H H i H H H H FhG-lIS
10 iProjektkoordination [ i ' i ' ' FhGIS
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5. Methodik

Das wissenschaftliche und methodische Vorgehen orientiert sich an den Projektzielen und ist
in Abbildung 2 dargestellt. Grundanliegen des Projekts »KI-BA« war das Verstandnis, wie die
Akzeptanz gegeniiber KI-Systemen bei Versicherten und Arztinnen ausgepragt ist und welche
Einflussfaktoren die individuelle Akzeptanz beeinflussen. In einem ersten Schritt wurden
hierzu auf Grundlage des entwickelten KI-Kategorisierungsinstruments animierte Video-
Sequenzen fur KI-Anwendungen erstellt (Projektziel 1: Kategorisierung). Diese Stimuli wurden
im Rahmen einer querschnittlichen Akzeptanzstudie durch Versicherte und Arztinnen
bewertet (Projektziel 2: Akzeptanzstudie). Die letzte Phase des Vorgehens umfasste die
Translation der generierten Erkenntnisse in die Praxis, indem Handlungsempfehlungen mit
Experten erarbeitet werden (Projektziel 3: Handlungsempfehlungen).

Kategorisierung Befragung Ergebnisse
Experteninterviews Ziehung der Stichproben in vier Synthese und Translation der
P Regierungsbezirken in Nordbayern Studienergebnisse
¥ & Versicherte
Kategorisierungs- n=1.536 m
instrument L .
i v Arztlnnen Wor|.<5hop mit AkteL_Jren |rn
' @ n =475 Gesundheitswesen zur Diskussion der

Studienergebnisse
Exemplarische KI- ’
Anwendungen fiir drei
Bereiche (Diagnostik / Durchfiihrung der Studie
Pravention / Therapie) CAWI/CAPI

v

A 4
Ableitung von
Handlungsempfehlungen zur
Akzeptanz von Kl in der Versorgung

Abbildung 2: Ubersicht iiber das wissenschaftliche und methodische Vorgehen

Fir die einzelnen Projektziele wurde das in den nachfolgenden Kapiteln dargestellte
methodische Vorgehen gewahlt.

5.1 Methodik Kategorisierung

KI-Anwendungen fiir den Gesundheitsbereich sind vielfaltig. Je nach Betrachtungswinkel kann
die Kategorisierung z.B. nach Fachdisziplin (z.B. Radiologie, Endoskopie, Dermatologie,
Geriatrie, Allgemeinmedizin), Einsatz in der Versorgung (z.B. Pravention, Diagnose, Therapie,
Nachsorge oder Pflege), KlI-Forschungsfeld (z.B. Automatisches oder adaptives Lernen,
Explainable Al, Semantik oder mathematische Optimierung) oder Zielgruppe (z.B. Facharzt,
Allgemeinarzt, Fachkraft, Patient, Verwaltung, Angehdorige) unterschieden werden. Um diese
vielfaltigen Kategorisierungsmaoglichkeiten von KI-Anwendungen fiir den Gesundheitsbereich
angemessen berlicksichtigen zu kénnen, wurde ein vierstufiges methodisches Vorgehen
gewadhlt (siehe Anhang 1): Die erste Stufe bestand aus einer systematischen Literaturanalyse
unter Verwendung einschlagiger Datenbanken aus dem medizinischen, psychologischen und
technischen Bereich, um einen Uberblick iiber Kategorisierungsdimensionen der Kl in der
Versorgungslandschaft zu gewinnen und einen ersten Entwurf fir ein
Kategorisierungsinstrument zu erstellen. Hierzu wurden zunachst geeignete Schliisselworter
identifiziert, Datenbanksuchen durchgefiihrt und Boolesche Operatoren zur Verfeinerung der
Suchergebnisse angewendet. Der endgiiltige Suchausdruck, der in der Stichwortsuche
verwendet wurde, um die Kategorien und Merkmale abzuleiten, lautete: title: ((, klinstliche
Intelligenz” ODER ,,KI“ ODER ,maschinelles Lernen” ODER ,,ML“ ODER ,tiefes Lernen“ ODER
,DL“ ODER ,neuronales Netzwerk” ODER ,NN“) UND (,medizin*“ ODER , klinisch*“ ODER
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,gesund*“ ODER ,,Pflege”)). Insgesamt wurden drei Online-Literaturdatenbanken durchsucht,
die aus den Bereichen Medizin, Psychologie und Technologie ausgewahlt wurden: Web of
Science, Scopus und PubMed. Die Suche beschrankte sich nicht nur auf wissenschaftliche
Literatur, sondern umfasste auch graue Literatur, um ein breites Spektrum an Wissen zu
erfassen. Der aufeinanderfolgende Auswahlprozess umfasste das Screening und die
Bewertung der Literatur basierend auf Relevanz und Qualitdt sowie das Entfernen von
Duplikaten (siehe Abbildung 3). Mittels Konzeptmatrizen wurde die Analyse strukturiert und
ein systematischer Vergleich der Literatur ermdoglicht (siehe Anhang 2).

Im Rahmen der systematischen Literaturanalyse wurden die gefundenen Studien durch zwei
unabhangige Bewerter evaluiert. Beide Bewerter folgten dabei in einem ersten Schritt den
festgelegten Ein- bzw. Ausschlusskriterien, um eine konsistente und transparente
Vorgehensweise zu gewdhrleisten (siehe Tabelle 3):

Tabelle 3: Ein- und Ausschlusskriterien fiir die Literatursuche

Einschlusskriterium Beschreibung

Die Publikation fokussiert mogliche Kategorisierungsansatze von Kl
in der Versorgung und beschreibt Ausprdgungen mind. einer
Kategorie (Input, Versorgungssdule, Fachgebiete, Nutzer,
Technologie, Output)

Kategorisierungsansatze
von Kl in der
Versorgung

Ausschlusskriterium Beschreibung

Die Publikation liegt in einer anderen Sprache als Englisch oder|

Ungiiltige Sprache Deutsch vor.

Die Publikation stellt die Ergebnisse von klinischen Versuchen dar
Ungiiltige Studienart  |(z.B. trial, assessment, performance) und verfehlt damit das Ziel
Uberblicksartiger Literaturquellen.

Die Publikation bildet z.B. keine interdisziplindaren Kategorien und
Auspragungen der Kl in der Versorgung ab und stellt nur einseitige
Bereiche und Akteure dar. Weiterhin werden komplexe KiI-
Nicht zielfilhrenderTechniken (Algorithmen, Entscheidungsbdume, Bayessche Netze)
Fokus etc.), spezifische Krankheitsphdnomene (z.B. COVID) und
Fachgebiete (Veterindrmedizin, Psychologie, Notarztwesen etc.) zu
stark fokussiert, was im Sinne einer Uberblicksartigen Zielstellung|
zum Ausschluss der Publikationen fiihrt.

In einem zweiten Schritt wurden die als relevant erachteten Publikationen von den beiden
Bewertern in Konzeptmatrizen erfasst, strukturiert und kategorisiert, um verschiedene
Arbeiten zueinander in Beziehung zu setzen. Im Falle von Bewertungsdiskrepanzen wurden
diese systematisch diskutiert, bis ein Konsens erreicht wurde.
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Thearie des soziotechnischen Systemansatzes
(Emery & Trist, 1965)

. - Ruckkopplung durch C i
Vorstudie zur Identifikation R oncept Mapping
oo / . Expertengesprache Uberpriifung der Artikel
von Leitartikeln / % Kl in der Versorgung als auf Auspragungen der

Schlisselkategorien bestehender |

i | Kategorien mittels
Ki-Kategorisierungen | ategorien mi

| soziotechnische Systeme
& Konzeptmatrizen

| begreifen (Kategorien fixieren,

! Il
S - | . ~.
Definition Konzeptualisierung : . Literaturanalyse Forschungs-
Literatursuche / T
Suchraum Thema und -synthese / agenda

i Literature Review-Framework ™. /

{ (Vom Brocke et. al. 2009; . : —
i Webster & Watson, 2002) ‘-\‘_ 1) Identifikation Schltisselworter

l.. . . ™ 2) Identifikation Datenbanken
iterature Review-Taxonomie (Cooper, 1988) ™.

3) Keyword-Suche
4) Vor-/Riickwérts-/Autorensuche

5) Literaturevaluation

title: (("artificial intelligence” OR "Al" OR “machine learning” OR "ML" OR "deep learning” OR "DL" OR "neural network”
OR "NN") AND ("'medic*" OR “clinic*" OR "health*" OR "care"))
JAHR: 2010 - 2021 | SPRACHE: ENG + DEU | AUSSCHLUSS LITERATUR: VERSUCHE

Zusammenftihrung der Suchergebnisse

KS = 14.256 SQ = 16
Duplikate
KS = 6.002

Filterung auf Basis von Titel
KS =8.2545Q =16

Irrelevant
Ks = 7.904

Filterung auf Basis von Abstracts
K§=3505Q =16

Irrelevant
Ks = 287

Filterung auf Basis von Volltexten
KS=63VR5=45Q=16

Irrelevant
Ks =22

Relevante Publikationen
KS=41VR5=450 =16

Abbildung 3: Systematische Literaturanalyse zur Erstellung eines ersten Kategorisierungsansatzes

Der aus der Literaturanalyse abgeleitete Kategorisierungsansatz wurde in der zweiten Stufe
im Rahmen von semistrukturierten Interviews mit Experten aus der Gesundheitswirtschaft,
Medizin, KI-Forschung, Medizintechnik und Versorgungsforschung diskutiert, erweitert und
validiert (ZielgroRe n = 5; Durchfliihrungszeitraum 27.10.-07.12.2021).

Geférdert durch:

Ergebnisbericht 12 N
% § Gemeinsamer
“mw Bundesausschuss
Innovationsausschuss



Akronym: KI-BA
Forderkennzeichen: 01VSF20016

Die Rekrutierung der Teilnehmer erfolgte aus dem Projektumfeld des Fraunhofer 1IS und des
IPG mittels direkter Ansprache und umfasste sowohl die Forschung zu Kinstlicher Intelligenz
als auch der Medizintechnik und Medizin. Da es sich bei den Experteninterviews um ein
qualitatives Verfahren handelte, wurde auf eine Zufallsauswahl der Stichprobe verzichtet und
stattdessen bei der Auswahl der Experten auf eine breite fachliche Streuung geachtet (Tausch
& Menold, 2015). Das semistrukturierte, primar qualitativ orientierte Interview umfasste die
nachfolgenden Bereiche:

e Demografika  (Geschlecht, Alter, Beruf, spezifisches Kl-Forschungsfeld,
Beschaftigungsdauer mit Kl, Einschdtzung des eigenen KI-Expertenwissens auf einer
5er-Likert-Skala)

e Abgleich der Definition von KI des Probanden mit der im Projekt verwendeten
Definition

e Freie Sammlung von Kl-Versorgungsbeispielen inkl. Status (Entwicklung vs. Zulassung
vorliegend), Vor- und Nachteilen sowie Chancen und Risiken des jeweiligen Beispiels.

e Vorstellung des auf Basis der Literaturanalyse entwickelten
Kategorisierungsinstruments und erste Eindriicke seitens der Probanden

e Kategorisierung eines selbst gewdhlten Kl-Versorgungsbeispiels anhand des
Kategorisierungsinstruments inkl. Evaluation

e Versuch der Erklarung der eingangs genannten Kl-Versorgungsbeispiele fiir einen KI-
Neuling (z.B. Oma)

e FEinschatzung der eigenen Nutzungswahrscheinlichkeit der KI-Versorgungsbeispiele auf
einer 5er-Likert-Skala

e Evaluation des Kategorisierungssystems hinsichtlich der Aspekte Vollstandigkeit,
Verstandlichkeit und Interdisziplinaritat auf einer 5er-Likert-Skala

Im Rahmen eines Mixed-Methods-Ansatzes wurden die Experteninterviews in der dritten
Stufe des methodischen Vorgehens um eine quantitative, als Online-Fragebogen angelegte
Komponente ergdanzt, um die im Rahmen der Experteninterviews generierten Beispiele fiir die
nachfolgende Akzeptanzstudie mit Versicherten und Arztinnen zu klassifizieren und mittels
einer Ubersetzung in animierte Videosequenzen als Stimuli nutzbar zu machen. Der Online-
Fragebogen (Durchfiihrungszeitraum 02.-15.02.2022) adressierte dabei mit Blick auf das
parallel entwickelte Studiendesign der Akzeptanzstudie die folgenden Bereiche bzw.
Fragestellungen

e Bewertung der Kl-Beispiele aus den Versorgungsbereichen Pravention, Diagnostik und
Therapie hinsichtlich Verstandlichkeit, Relevanz und Entlastungsfunktion auf einer 5er-
Likert-Skala

e Auswahl und Priorisierung von je drei Kl-Beispielen aus den Versorgungsbereichen
Pravention, Diagnostik und Therapie, die sich nach eigener Einschdatzung am besten
dazu eignen, um sie gleichzeitig mit einer groRen Anzahl an Versicherten und Arztinnen
beziglich KI-Akzeptanz zu testen

e Auswahl des Nutzungsszenarios bezogen auf die jeweils ausgewahlten Kl-Beispiele aus
Arztsicht (keine Anwendung/Anwendung, wenn KI nur beobachtet oder fiihlt, aber
keine Entscheidung trifft (human in the loop)/Anwendung, wenn Kl interpretiert oder
evaluiert und Vorschlage macht (human on the loop)/Anwendung, wenn Kl selbst
entscheidet oder handelt (human out of the loop))

e Auswahl des Nutzungsszenarios bezogen auf die jeweils ausgewahlten Kl-Beispiele aus
Patientensicht (keine Anwendung/Anwendung, wenn Kl nur beobachtet oder fihlt,
aber keine Entscheidung trifft (human in the loop)/Anwendung, wenn Kl interpretiert
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oder evaluiert und Vorschldge macht (human on the loop)/Anwendung, wenn Kl selbst
entscheidet oder handelt (human out of the loop))

e Nennung der gewlinschten =zusatzlichen Informationen, die aus Arzt- bzw.
Patientensicht notig waren, um der Kl in den gewdhlten Beispielen die alleinige
Entscheidung bzw. Handlung zu tberlassen.

Die letzte Stufe des methodischen Vorgehens umfasste schlieflich die Erstellung animierter
Videosequenzen auf Basis der Ergebnisse aus dem Online-Fragebogen als Stimuli fur die
nachfolgende Akzeptanzstudie sowie den Pretest mit Arztinnen und Versicherten (ZielgroRe
n = 10; Durchfiihrungszeitraum 08.-12.08.2022), um ein Verstandnis der Stimuli sicherstellen
und mogliche Verzerrungen durch das Design ausschlieBen zu kdnnen. Die Ziehung der
Stichprobe fiir den Pretest folgte einem bewussten Auswahlverfahren im Rahmen einer
direkten personlichen Ansprache mit dem Ziel eines moglichst heterogenen Teilnehmerbilds.
Der Pretest selbst erfolgte im Rahmen quantitativer und qualitativer Beurteilungen in einem
Workshopformat, wobei verschiedene Methoden (Verhaltensbeobachtung, lautes Denken,
Fragebogen) miteinander kombiniert wurden, um die Eignung des Materials zu bewerten. Die
Auswertung der Pretests erfolgte basierend auf einer Clusterbildung, durch die sowohl
Mehrfach- und Einfachnennungen als auch gegensatzliche Einschatzungen der Probanden
identifiziert werden konnten. Die geclusterten Ergebnisse wurden im Anschluss von der
Kommunikationsagentur Kalsperger Consulting, die im Rahmen eines Unterauftrags mit der
Erstellung der Stimuli beauftragt wurde, in die finale Version der Stimuli eingearbeitet.

5.2 Methodik Akzeptanzstudie

Ziel der Akzeptanzstudie (Durchfiihrungszeitraum 17.10.2022 — 28.02.2023) war es zu
verstehen, wie die Akzeptanz gegeniiber KI-Systemen bei Versicherten und Arztlnnen
ausgepragt ist und welche Einflussfaktoren die individuelle Akzeptanz beeinflussen. Fir die
Beantwortung der Fragestellung war eine querschnittliche Akzeptanzstudie vorgesehen. Die
Durchfiihrung wiederholter Befragungen (Panelstudie) war nicht erforderlich, da die Analyse
von Verdanderungsprozessen Uber die Zeit nicht im Fokus des vorliegenden Projekts stand.
Entsprechend entfallen im Folgenden auch Angaben zum Drop-Out. Die Studie wurde je nach
technischen Moglichkeiten der Probanden als persénlich-miindliche Befragung (CAPI) oder als
Online-Fragebogen (CAWI) durchgefiuhrt. Durch diese Methodenkombination konnte die
jeweilige zugrunde liegende Grundgesamtheit besser reprasentiert werden (z.B. bei
fehlendem Internetzugang). Die folgenden Abschnitte geben einen Uberblick {ber
Stichprobendesign und Fallzahlberechnung je Zielgruppe sowie das generelle Studiendesign,
Erhebungsinstrumente, Hypothesen sowie die Auswertungsmethodologie.

Stichprobendesign Versicherte

Die Ziehung der Versicherten-Stichprobe (n = 1.536 Personen (ber 18 Jahre in
Privathaushalten) erfolgte durch eine mehrstufige Zufallsauswahl auf Basis lokaler
Melderegister in Nordbayern. In der ersten Stufe wurden 50 Gemeinden zufillig und
proportional zur Bevdlkerungszahl ausgewadhlt. Dieses Vorgehen gewahrleistet eine breite
regionale Reprdsentanz der Teilnehmenden und stellt zugleich eine akzeptable Balance
zwischen Klumpungsfaktor und Kostenaufwand sicher. Die zweite Stufe umfasste die Ziehung
einer disproportional nach Alter geschichteten Zufallsstichprobe. Dazu wurden aus den
Auswahleinheiten (Gemeinden) der ersten Stufe gleich grofRe Zufallsstichproben aus drei
Altersgruppen gezogen (18-39 Jahre, 40-59 Jahre, 60 Jahre und alter). Dieses Vorgehen wurde
gewihlt, um extreme Zufallsstichproben (z.B. Uberreprisentation jiingerer Teilnehmer) zu
vermeiden und sicherzustellen, dass Teilnehmende unterschiedlicher Altersgruppen vertreten
waren. Um in die Studie eingeschlossen zu werden, mussten Personen (iber 18 Jahre alt sein.
Nicht eingeschlossen wurden Personen, die (dauerhaft) in stationdren Einrichtungen leben.
Die gezogenen Personen wurden postalisch kontaktiert und zur Teilnahme an der Online-
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Befragung eingeladen (CAWI) bzw. im Falle eines nicht vorhandenen Internetzugangs im
Rahmen eines Interviews in der hduslichen Umgebung befragt (CAPI).

Fallzahlberechnung Versicherte

Fir die Fallzahlberechnung wurden zwei zentrale Parameter zu Grunde gelegt: (1) ein
angestrebtes Konfidenzniveau (Z) von 95% und (2) eine tolerierte Fehlerwahrscheinlichkeit (E)
von 2.5%. Die Berechnung erfolgte nach der Formel n = p(100-p)z?/E? und ergab eine
anzustrebende Gesamtstichprobe von N = 1.536 Personen (n =512 Personen je Altersgruppe).
Die Berechnung der Teststdrke erfolgte anhand des unten beschriebenen Versuchsplans in
einem 2x2x3-faktoriellen Design. Fiir die Berechnung wurden 12 Gruppen sowie 10 Kovariaten
als Berechnungsgrundlage angenommen. In diesem Rechenmodell ist ein Stichprobenumfang
von N = 1.536 Personen ausreichend, um einen kleinen Effekt (f = .10) mit einer
Wahrscheinlichkeit von 77% zu entdecken.

Stichprobendesign Arztinnen

Die Grundgesamt der Arztinnen-Stichprobe umfasste das ambulante Versorgungsangebot der
hausarztlichen und fachéarztlichen Versorgung sowie in Krankenhdusern und Kliniken
angestellte Arztlnnen in Nordbayern. Bei Arztinnen handelt es sich um eine Subpopulation,
far die klassische Zufallsverfahren nur mit hohem Aufwand zu realisieren sind. Aus diesem
Grund folgte die Ziehung dieser Stichprobe einem bewussten Auswahlverfahren durch direkte
Ansprache unterschiedlicher Akteure, um eine moglichst heterogene Stichprobe im Hinblick
auf die Fachdisziplin, das Versorgungsumfeld, die Region und die Berufserfahrung abzubilden.
Der angestrebte Stichprobenumfang fiir die Arztinnen lag bei n = 475 Personen.

Fallzahlberechnung Arztinnen

Fir die Fallzahlberechnung wurden zwei zentrale Parameter zu Grunde gelegt: (1) ein
angestrebtes Konfidenzniveau (Z) von 95% und (2) eine tolerierte Fehlerwahrscheinlichkeit (E)
von 4,5%. Aufgrund des geringeren avisierten Stichprobenumfangs fallt die
Fehlerwahrscheinlichkeit im Vergleich zur Versichertenstichprobe hoher aus. Allerdings liegt
diese mit unter 5% in einem akzeptablen und liblichen Bereich. Die Berechnung erfolgte nach
der Formel n = p(100-p)z2/E? und ergab eine anzustrebende Gesamtstichprobe von N = 475
Personen. Die Berechnung der Teststarke erfolgte anhand des unten beschriebenen
Versuchsplans in einem 2x2x3- faktoriellen Design. Fiir die Berechnung wurden 12 Gruppen
sowie 10 Kovariaten als Berechnungsgrundlage angenommen. In diesem Rechenmodell ist ein
Stichprobenumfang von N =475 Personen ausreichend, um einen mittleren Effekt (f =.25) mit
einer Wahrscheinlichkeit von 98% zu entdecken.

Auswertung

Die Auswertung dieser umfangreichen Studie mit ihrer Vielzahl an Variablen wurde jeweils an
die spezifischen Fragestellungen und Ziele der einzelnen Analysen angepasst. Um einen
Einblick in das breite Spektrum der angewandten Methoden zu geben, wird das Vorgehen
anhand von drei exemplarischen Studien dargestellt:

Studie 1: Zur Untersuchung der Akzeptanz gegeniiber KI-Anwendungsbeispielen wurde eine
mehrfaktorielle ANOVA mit einem 2x2x3 Design durchgefiihrt. Die gewadhlten Faktoren
ergeben sich aus den Projektergebnissen zur Kategorisierung (siehe 6.1.) und der
Projektskizze. Die Struktur lasst sich wie folgt darstellen:

Faktor 1: KI-Autonomie (2 Stufen)
e Mensch entscheidet
e Kl entscheidet
Faktor 2: KI-Erkldrbarkeit (2 Stufen)

e Funktionsweise erklart
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e Funktionsweise nicht erklart
Faktor 3: Art der KI-Anwendung (3 Stufen)

e EKG-Analyse

e Insulin-Dosierung

e Koloskopie-Befundung

Die Gruppenzugehdrigkeit (Arztinnen vs. Versicherte) stellt dabei eine quasi-experimentelle
Variable dar, die als zusatzlicher Zwischen-Subjekt-Faktor in die Analyse einbezogen wird. Dies
resultiert in 12 verschiedenen experimentellen Bedingungen (2x2x3 = 12). Ohne
Bericksichtigung von weiteren Kovariaten, ermdéglicht dieses Design die Analyse von:

e Drei Haupteffekten
e Drei Zweifach-Interaktionen
e Eine Dreifach-Interaktion

Mit diesem Design kdnnen sowohl die isolierten Effekte der einzelnen Faktoren als auch deren
Wechselwirkungen auf die KI-Akzeptanz untersucht werden, wobei die natirliche
Gruppierung der Teilnehmer bericksichtigt wird.

Studie 2: Die Entwicklung und Validierung des Kl-Akzeptanz-Instruments erfolgte in einem
mehrstufigen Prozess, der sich liber eine Vor- und eine Hauptstudie erstreckte.

In der ersten Phase der Vorstudie wurde auf Basis einer umfassenden Literaturanalyse ein
theoretisches Modell mit vier Dimensionen der KI-Akzeptanz entwickelt. Ein interdisziplindres
Forschungsteam generierte initial 45 Items, die sich gleichmaRig auf die vier postulierten
Dimensionen verteilten. Die Items wurden mit standardisierten Einleitungssatzen formuliert.
Die psychometrische Uberpriifung  erfolgte mittels  Online-Befragung  von
Leistungsempfangern und -erbringern. Zur Itemselektion und Validierung wurde ein
sequenzieller Analyseprozess durchgefiihrt: Zunachst wurde die Faktorenstruktur durch
explorative Faktorenanalysen untersucht, wobei die Analysen simultan fiir beide Stichproben
durchgefiihrt wurden. Die ltemselektion folgte dabei standardisierten psychometrischen
Kriterien, um zu einer 6konomischen Kurzversion mit optimalen Messeigenschaften zu
gelangen. In der Hauptstudie wurde das zuvor entwickelte Instrument einer umfassenden
Validierung unterzogen. Die konfirmatorische Faktorenanalyse diente der Uberpriifung der
Faktorenstruktur und der Messinvarianz zwischen verschiedenen Gruppen. Dabei wurde
sowohl die Vergleichbarkeit zwischen Versicherten und Arztlnnen als auch zwischen
verschiedenen Altersgruppen getestet. Zur Analyse der pradiktiven Validitdt wurde ein
Strukturgleichungsmodell spezifiziert, das neben den vier Akzeptanzdimensionen auch
relevante Kovariaten einbezog. Als zentrale abhangige Variable wurde der TAM-Gesamt
erfasst, der die Akzeptanzbewertung der in Studie 1 gezeigten Stimuli misst. Zusatzlich wurden
die wahrgenommene Technologiekompetenz sowie demografische Variablen als potenzielle
Einflussfaktoren berlicksichtigt. Diese systematische Validierungsstrategie erméglichte die
Entwicklung eines psychometrisch fundierten Instruments zur Erfassung der KI-Akzeptanz im
Gesundheitswesen, das sowohl flr Forschungszwecke als auch fiir die praktische Anwendung
geeignet ist.

Studie 3: Die Analyse der Einflussfaktoren auf die KI-Akzeptanz (TAM-Gesamtwert) erfolgte
durch einen methodisch differenzierten Ansatz des maschinellen Lernens. Zur Identifikation
der relevantesten Pradiktoren wurden drei verschiedene regularisierte Regressionsverfahren
eingesetzt:

e LASSO (Least Absolute Shrinkage and Selection Operator)
e Elastic Net
e Square-root LASSO
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Diese Verfahren wurden speziell aufgrund ihrer Fahigkeit ausgewahlt, mit Multikollinearitat
umzugehen und eine automatische Variablenselektion durchzufiihren. Sie ermoglichen die
Entwicklung sparsamer Modelle, indem sie irrelevante Pradiktoren durch Schrumpfung der
Koeffizienten gegen Null eliminieren. Ergdanzend wurde ein Random Forest als nicht-
parametrisches Ensemble-Lernverfahren implementiert. Dieser Ansatz ermdglicht die
Erfassung nicht-linearer Beziehungen und Interaktionseffekte zwischen den Pradiktoren, die
von linearen Modellen moglicherweise nicht erkannt werden. Die Robustheit der Modelle
wurde durch eine 5-fache Kreuzvalidierung sichergestellt. Dieses Validierungsverfahren
ermoglicht eine Einschatzung der Modellgiite und minimiert das Risiko einer Uberanpassung.
Die Kombination verschiedener Analysemethoden mit systematischer Validierung
gewadhrleistet dabei eine umfassende und reliable Identifikation der bedeutsamsten
Einflussfaktoren auf den TAM-Gesamtwert.

Aufbau der Befragung

Der Aufbau der Befragung ist in Abbildung 3 dargestellt. Die erste Seite umfasste die Erhebung
grundlegender soziodemographischer Informationen. Danach wurden die Probanden
gebeten, sich ein Video zur Einfihrung in die KI-Thematik anzusehen. Nach diesem Video
erfolgte die Erhebung der KI- Akzeptanzskala, die im Rahmen des Projektes entwickelt wurde,
um interindividuelle Unterschiede in der Bewertung der Kl-Losungen zu erkldren. Das Design
folgte einem Between-Subject-Ansatz, bei dem die Teilnehmenden per Zufallsprinzip einer der
experimentellen Bedingungen zugewiesen wurden. Die technische Implementation erfolgte
Uber die SoSci Survey-Plattform, die eine automatisierte Randomisierung ermoglicht.
Innerhalb jeder Experimentalbedingung wurde zusatzlich die Reihenfolge der zu
evaluierenden Videosequenzen randomisiert. Die Evaluation erfolgte anhand klassischer
Instrumente aus der Technikakzeptanz- sowie der UX-Forschung, die gleichzeitig als zentrale
abhéangige Variablen fungierten. Nach der Evaluation wurden die Probanden gebeten, weitere
Fragen zu potenziellen Einflussfaktoren der Kl-Akzeptanz zu beantworten. Folgende
Instrumente wurden erhoben:

Tabelle 4: Bei Versicherten und Arztinnen erfasste Konstrukte

Konstrukt Quelle

Geburtsjahr

Geschlecht

GemeindegrofRe

BBSR

Postleitzahl

Technikmotivation

Kamin & Lang (2013)

KI-Akzeptanz in der Gesundheitsversorgung

Eigene Entwicklung

Allgemeine Kl-Akzeptanz

Sindermann et al. (2021)

Technikakzeptanz

Davis et al. (1989)

Big Five

Lang et al. (2005)

Zeitperspektive

Rohr et al. (2017), Gellert et al. (2012)

Obsoleszenzerleben

Brandstadter & Wentura (1994)

Subjektives Alterserleben

Lawton (1975)

Novelty

Eigene Items

Neugier

Kashdan et al (2018)
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Konstrukt

Quelle

Lebenszufriedenheit

Analog zu diversen Panelstudien

Subjektive Gesundheit

Analog zu SOEP

Einsamkeit

Hughes et al. (2004)

Angstlichkeit und Depression

Lowe et al. (2010)

Vorsorge

DEAS

Zufriedenheit mit Beziehungen

Angelehnt an SOEP, NRW80+, DEAS, VW Studie

Soziale Unterstitzung

Angelehnt an SOEP, NRW80+, DEAS

Anzahl wichtiger Beziehungen

Angelehnt an SOEP, NRW80+, DEAS

Tabelle 5: Nur bei Versicherten erfasste Konstrukte

Konstrukt

Quelle

Hochster Bildungsabschluss

SHARE, DEAS, SOEP

Erwerbstatigkeit

Kihne et al. (2020), SOEP-CORE

HaushaltsgrofRRe

Lang et al. (2022)

Erreichbarkeit Versorgungsangebote

Bonaiuto et al. (1999)

COVID-19 Infektion

Analog zu diversen Paneldaten

Funktionale Beeintrachtigungen

Verbrugge (1997), Robine et al. (2003), Van Oyen et al.
(2006)

Diagnosen

DEAS

Krankenhausaufenthalte

Analog zu diversen Panelstudien

Arztkontakte

DEAS

Krankenversicherung

Eigene Items

Arzt-Patienten-Beziehung (Patientensicht)

WFPTS Skala (Kurzversion)

Internetnutzung DEAS

Tabelle 6: Nur bei Arztinnen erfasste Konstrukte

Konstrukt Quelle

Facharzt SHARE, DEAS, SOEP
Promotion Eigene Items

Berufliche Position

Marburger Bund

Beschaftigungsverhaltnis

Marburger Bund

Patientengruppe

Eigene Items

Arbeitsbedingungen

Marburger Bund

Arbeitsbelastung

Marburger Bund

Zeit fiir Patienten

Marburger Bund

Arzt-Patienten-Beziehung (Arztinnensicht)

Eigene Items

Ergebnisbericht
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Konstrukt Quelle
Berufswechsel Marburger Bund
Digitalisierungsgrad in Praxis/Einrichtung Marburger Bund
IT-Schulungen im Beruf Marburger Bund
genutzte Technologien im Beruf Bitkom Umfrage
KI-Erfahrung im Beruf Eigene Items

Nach Prdsentation der KI-Stimuli wurde ein Manipulationscheck durchgefihrt. Die
Teilnehmenden wurden gebeten, den medizinischen Anwendungskontext der gezeigten Kl-
Anwendung zu identifizieren. Hierzu wurde eine Single-Choice-Frage mit sieben
Antwortoptionen verwendet, die neben den tatsachlich verwendeten Anwendungskontexten
(Diabetes, Koloskopie, EKG) auch Distraktoren (Parkinson, Zahnwurzelbehandlung) sowie
Ausweichoptionen ("Keiner der aufgezahlten", "Das weil} ich nicht") enthielt. Dies ermdoglichte
die Kontrolle, ob die experimentelle Manipulation erfolgreich war.

Psychologische Faktoren
m R&umlicher Kontext
. i Gesundheitliche Ressourcen
Sozuodemcfgraphlsche Kl Akzeptanz Gesundheitsverhalten
Basisdaten E"'aluat"’" und Soziale Beziehungen
Akzeptanzder Al ;

Personlichkeit
Stimuli Technik und Digitalisierung

S

\_

v

Abbildung 4: Aufbau der Befragung

Auswahl der Pradiktoren

Die Auswahl und Analyse von Pradiktoren unterscheidet sich methodisch bedingt zwischen
den verschiedenen Studiendesigns.

Studie 1 (experimentelle Studien): Das faktorielle Design mit Varianzanalysen ermdoglicht die
systematische Untersuchung kausaler Zusammenhange fir ausgewahlte Faktoren. Durch die
kontrollierte Variation von KI-Autonomie, KI-Erkldarbarkeit und Anwendungsart kdnnen
spezifische Hypothesen lber Wirkzusammenhange getestet werden. Diese hohe interne
Validitat wird jedoch durch eine reduzierte 6kologische Validitat erkauft, da nur ein
begrenzter Realitatsausschnitt abgebildet werden kann.

Studie 2 (Instrumentenentwicklung): Die psychometrische Entwicklung des Kl-Akzeptanz-
Instruments folgt einem konfirmatorischen Ansatz, der theoriegeleitet spezifische
Konstruktdimensionen untersucht. Durch die systematische Reduktion auf zentrale Faktoren
(NUtzlichkeit, Kontrolle, Emotion, Vertrauen) wird ein fokussiertes Messinstrument
geschaffen, das die Kernaspekte der KI-Akzeptanz reliabel erfasst.

Studie 3 (Machine Learning Ansétze): Die ML-Modelle verfolgen einen grundlegend anderen
Ansatz, da sie nicht auf Hypothesenprifung oder Populationsschliisse abzielen, sondern auf
die ldentifikation von Vorhersagemustern. Dies ermodglicht die simultane Analyse einer
Vielzahl potenzieller Einflussfaktoren aus verschiedenen Bereichen und somit den Einschluss
nahezu aller in der Befragung erfassten Pradiktoren.

Diese drei Ansdtze erganzen sich gegenseitig: Die Instrumentenentwicklung schafft die
psychometrische Grundlage fir die valide Messung der Kl-Akzeptanz. Die experimentellen
Studien identifizieren kausale Mechanismen fir zentrale Einflussfaktoren. Die ML-Modelle
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liefern ein umfassendes Bild der komplexen Pradiktorstruktur unter Einbeziehung vielfaltiger
Kontextvariablen. Diese methodische Triangulation ermoglicht ein differenziertes Verstandnis
der Kl-Akzeptanz. Wahrend das entwickelte Instrument und die experimentellen Studien
gezielt einzelne Aspekte untersuchen, konnen die ML-Analysen die Komplexitat realer der
empirischen Realitat besser abbilden.

Einen detaillierten Uberblick tber den Aufbau der Befragungen und die erhobenen
Instrumente bieten Anlage 1 und Anlage 2 sowie Anhang 4.

5.3 Methodik Handlungsempfehlungen

Ziel der letzten Projektphase war die Translation der Studienergebnisse in konkrete
Handlungsempfehlungen fiir den Einsatz von Kl in der Versorgung, um die Ergebnisse der
Akzeptanzstudie auch fir Akteure aus der Praxis nutzbar zu machen. Hierzu wurde ein
spezifisches Workshopkonzept (,,Expertenworkshop”) erstellt, in dem mit KI-Themenexperten
zum einen Implikationen fir die nutzerzentrierte Entwicklung und Gestaltung von KiI-
Systemen, zum anderen Strategien zum Einsatz von KI-Systemen in der GKV erarbeitet und in
konkrete Handlungsempfehlungen uberfihrt werden. Ziel ist es, den identifizierten
Akzeptanzrisiken und Barrieren bei der Einflihrung von Kl-Technologien zu begegnen. Um
diesen Workshopzielen gerecht werden zu kénnen, wurde die Zusammensetzung einer
moglichst heterogenen und reprasentativen Teilnehmergruppe von Experten, bestehend insb.
aus Arztlnnen, Patientenvertretern, Vertretern der GKV, Politik, Ethikexperten sowie
Technikexperten, angestrebt (ZielgroRe n = 15, Durchfihrung 20.07.23). Die Rekrutierung
erfolgte dabei Uber eine Akquise im Rahmen der in der Kategorisierungsphase erfolgten
Experteninterviews sowie Uber eine direkte persdnliche Ansprache bei schwieriger zu
erreichenden Wunschexperten, wie z.B. Ethikexperten, Vertreter aus der Politik,
Technikexperten oder Arztlnnen. Da es sich beim geplanten Expertenworkshop um ein
gualitatives Verfahren handelte, war keine Zufallsauswahl der Stichprobe nétig, vielmehr
wurde bei der Auswahl der Experten darauf geachtet, dass sie fur die Workshopziele moéglichst
eine Vielfalt an fachlichem Input liefern kénnen (Tausch & Menold, 2015). Der Workshop
selbst wurde auf Basis eines Fokusgruppen-Konzepts durchgefiihrt und folgte einer
methodischen Trias (Hackel & Klebl, 2008): In einem ersten Schritt wurden der gesamten
Expertenrunde hierzu die Ergebnisse der Akzeptanzstudie vorgestellt. Im ndchsten Schritt
erarbeiteten die Experten in moderierten Kleingruppen mittels Design-Thinking-Methoden
eine Sammlung konkret in die Praxis umsetzbarer Implikationen. Hierzu wurden den
Teilnehmenden verschiedene Triggerbegriffe als Anhaltspunkt vorgelegt. Diese wurden in
Anlehnung an Lucke (1995) gewahlt. Beriicksichtigt wurden dabei die drei Konzepte
Akzeptanzobjekt, Akzeptanzsubjekt und Akzeptanzkontext. Diese wurden zum einfacheren
Verstandnis durch die Begriffe Technologie, Individuum und Nutzungskontext ersetzt. Im
letzten Schritt folgte eine konsolidierende Diskussion in der Gesamtgruppe mit dem Ziel einer
ersten groben Sammlung praktischer Anforderungen, die auf Post-its notiert wurden. Dariber
hinaus wurde im Rahmen eines Kurzfragebogens Geschlecht, Alter, Beruf, Dauer der
Beschaftigung und Technikbereitschaft (Neyer, Felber & Gebhard, 2016) erhoben.

6. Projektergebnisse

Fir die einzelnen Projektziele konnen die in den nachfolgenden Kapiteln dargestellten
Ergebnisse berichtet werden.

6.1Projektergebnisse Kategorisierung

Die relevanten Ergebnisse aus der Literaturanalyset mit n = 61 Quellen (siehe Anhang 2)
wurden in einen ersten Entwurf eines KI-Kategorisierungsinstruments tGberfiihrt, das auf den
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Kategorien Input, Versorgungssdule, Fachgebiet, Nutzer, KI-Technologie und Output basiert
(siehe Abbildung 5).

Dieser Entwurf des Kl-Kategorisierungsinstruments wurde mit n = 7 Expertlnnen aus der
Gesundheitswirtschaft, Medizin, KI-Forschung, Medizintechnik und Versorgungsforschung im
Rahmen der unter 5.1 dargestellten semistrukturierten Online-Interviews evaluiert (Dauer pro

Interview ca. 60 Minuten).

Kategorien
Input Versorgung Fachgebiet Nutzer Technologie Output
Bildgebungsdaten Préavention Chirurgie Patienten Bilderkennung und -verstehen Umfassendere Betreuung
Audiodaten Diagnostik Dermatologie Arzte Datenmanagement und -analyse Verbesserte Beratung
Zeitreihendaten Therapie Innere Medizin Angehdrige von Patienten Menschelaschifeyliteraktion Prazisere Diagnose

und Assistenzsysteme

Daten aus Untersuchung, Labor,
Demografie

Sonst. klinische Daten (handschr.

Notizen, Begegnungen)

Rehabilitation Intensivmedizin

Pflege Neurologie

Medizinisches/-technisches
Fachpersonal

Pflegerisches Fachpersonal

Robotik und autonome Systeme

Sensorik und Kommunikation

Personalisierte Behandlung

Verbesserte
(Behandlungs-) Ablaufe

Verbesserte (Versorgungs-)

Ausprdgungen

"-omics" Daten Offentliche Gesundheit Forscher Sprach- und Textverstehen 5
Forschung & Entwicklung
Pathologie Krankenkassen Virtuelle und augmented Realitat
Pflege

Pharmakologie

Psychiatrie

Radiologie

Urologie

Abbildung 5: Erster Entwurf eines Kategorisierungssystems

Die auf Tonband bzw. Video aufgezeichneten Interviews wurden sowohl im Rahmen einer
gualitativen Inhaltsanalyse in Anlehnung an Mayring (2015) als auch deskriptiv ausgewertet.
So konnten einerseits die von den Experten im genannten exemplarischen Kl-Vertreter
anhand des Kategorisierungssystems systematisiert und andererseits das KlI-
Kategorisierungsinstrument hinsichtlich der Aspekte Vollstandigkeit, Verstandlichkeit und
Interdisziplinaritat auf einer 5-stufigen Likert-Skala (1= trifft iiberhaupt nicht zu, 5 = trifft voll
zu) bewertet werden. Abbildung 6 zeigt die insgesamt 19 in den Interviews erarbeiteten KI-
Beispiele und deren Einordnung in das Kategorisierungssystem.

Geférdert durch:

Ergebnisbericht 21

Gemeinsamer
Bundesausschuss



Akronym: KI-BA
Forderkennzeichen: 01VSF20016

werden

Ui mittels

Input Ki-basierte Technologie

Multimodale
Zeitreihendaten
(Fitnessshirt-

werden Biosignal-/Vitalwert-

Zeiielbendaten mittels /Sensorikanalyse

Monitoring)
Ki-basierte Elcdaten ) Bilderkennung und -verstehen
: Zeitreihendaten sowie werden o . o
Schmerzanalyse in der 3 o z & Biosignal-/Vitalwert-
sonstige klinische mittels .
Pflege D. /Sensorikanalyse
aten
Kl-baﬁlgne petetion Bilddaten wgrden Bilderkennung und -verstehen
von Lasionen / Polypen mittels

Bilddaten,
AR-Brillen in der Pflege Audiodaten,
zur Unterstitzung des Zeitreihendaten sowne
Morgenprozesses sonstige klinische

Bilderkennung und -verstehen,
r|Biosignal -/Vitalwert-
ttels /Sensonkanalyse Sprach- und
Textverstehen sowie Virtual und

Daten Augmented Reality
Antibiotikagabe im Bra\;::silcj;un &) werdenBiosignal-/Vitalwert-
Krankenhaus [ p— Dergog'raﬁenmmds /Sensorikanalyse
Anamnesedaten,
Genetischsperzifizierte Daten aus P o
Antibiotikagabe im Untersuchungen, erden Bloslopaly A lta et

Krankenhaus Laboren, Demograﬁenmmas /Sensorikanalyse
sowie Omics-Daten
Ultraschallbasierte

werden

Flissigkeitsgabe im  Bilddaten s Bilderkennung und -verstehen
Notarztwesen

Friihzeitige Erkennung Daten aus Mensch-Maschine-Interaktionen &
von Unterzuckerung Untersuchungen, b Assistenzsysteme sowie Biosignal-
auf der ion Laboren, D /Vitalwert-/Sensorikanalyse
Frithzeitige Erkennung Daten aus Mensch-Maschine-Interaktionen &
von Unterzuckerung Untersuchungen, bl Assistenzsysteme sowie Biosignal-
far den P h Laboren, Dt /Vitalwert-/Sensorikanalyse

[ {HEzsE Hi ey Bilddaten W(?rdenBilderkennung und -verstehen

von Brustkrebs mittels

GKV-Routinedaten fir b

Parkinson-Sturz- Routinedaten der GKVmittels Big Data-Analyse

Prévention

Longitudinale BIlFida_ien,J and] Bilderkennung und -verstehen,

9! werdenBiosignal-/Vitalwert-
Datenauswertung /  Daten aus ittel i —
Krankheitspradiktion  Untersuchungen, priicts /Ser;son analyelouiclBiolbatay

Laboren, Demografien Analyse
RelicZdslaolces Sonstige klinische werden

paralympischer Sprach- und Textverstehen

Athleten Daten mittels
Bilderkennung und -verstehen,
. Mensch-Maschine-Interaktion &
- 4 Bilddaten und werden , . bl
Autismustherapie e z Assistenzsysteme, Biosignal-
Zeitreihendaten mittels . q .
/Vitalwert-/Sensorikanalyse sowie
Big Data-Analyse
it et Bilddaten werdeng;, 1o ennung und -verstehen
Hamacam mittels
Diskrete Vitaldaten,
App fiir kontinuierliche werden Biosignal-/Vitalwert-

Kardiopatienten Zeitreihendaten sowie mittels /Sensorikanalyse

Anamnesedaten
Gangtest-
Objektivierung durch
Schuhsensoren fiir
Parkinsonpatienten

Digitale Pathologie
(medizinische
Bildanalyse)
Leitlinienmodellierung
/ longitudinale
Modellierung

werden Biosignal-/Vitalwert-

Zeitreihendaten mittels /Sensorikanalyse

werden

Bilddaten mittels

Bilderkennung und -verstehen

werden

Zeitreihendaten z
mittels

Big Data-Analyse

durchNutzer der Fachgebiet  zurVersorgung far
durchArzte der Inneren Medizin zur Diagnostik

pflegerisches und

durchmedizinisches/-technischesder ez

zur Diagnostik

Fachpersonal sl iz
durchArzte der Inneren Medizin zur Pravention
Pflege, Préavention,
durchpflegerisches Fachpersonal der Dermatologle Theraple
sowie Inneren Lll'ld
Medizin Pflege
durchArzte der Intensivmedizin zur Therapie
durchArzte der Intensivmedizin zur Therapie
Diagnostik
durchArzte des Notarztwesens zurund
Therapie
isch o q
durchArZte jad e der Inter zur Therapie
Fachpersonal

Patienten und Angeharige

durChder Patienten

(derIntensivmedizin) zur Therapie

Arzte und medizinisches/-

aufbereitet Output

?i;,lfbereltet préazisere (Ausschluss-)Diagnosen.

Lo verb:es_sert(_e Detektionen von Anomalien_und

fir Agffglllgkelten, verbesser‘te Dokumentationen,

prézisere (Ausschluss-) Diagnosen.

aufbereitet verbesserte Detektionen von Anomalien und

far Auffalligkeiten.

umfassendere Betreuungen, verbesserte,

personallslerte Behandlungen, verbesserte
dlungs-) Ablaufe,

Detektionen von Anomalien und Auffalligkeiter

sowie verbesserte Dokumentationen.

aufbereitet
Ur

?;fbere'm verbesserte (Behandlungs-) Ablaufe

a‘gfbereltet verbesserte (Behandlungs-) Ablaufe

?;:bere'mt prézisere (Ausschluss-) Diagnosen.
aufbereitet prazisere (Ausschluss-) Diagnosen und
fiar verbesserte (Behandlungs-) Ablaufe.

aufbereitet prazisere (Ausschluss-) Diagnosen und
fir verbesserte (Behandlungs-) Ablaufe.

aufbereitet (Ausschluss-) Diagnosen.

verbesserte Beratungen.

aufbereitet verbesserte, personalisierte Behandlungen und
verbesserte (Behandlungs-) Ablaufe.

umfassendere Betreuungen und

durchtechnisches Fachpersonal derfg P far
Personal der o . q aufbereitet
durChKrankenkassen (derNeurologie) zur Pravention fir
durchArzte der Inneren Medizin zur Therapie far
durchmedmmsches/-techmschs_-sder Sportmedizin' zurPravention aufbereitet

Fachpersonal

medizinisches/-technisches
durchFachpersonal und
Angehorige von Patienten

der Psychologie zur Therapie

Arzte und medizinisches/-

durChtechnisches Fachpersonal

der Inneren Medizin zur Diagnostik

Diagnostik
der Inneren Medizin zurund
Therapie

durchPatienten und Arzte

Diagnostik
zurund
Therapie

durchArzte der Neurologie

durchArzte der Pathologie zur Diagnostik

Diagnostik
zurund
Therapie

durchArzte der Onkologie

verbesserte Detektionen von Anomalien &

[ Auffalligkeiten.

aufbereitet

far verbesserte (Behandlungs-) Ablaufe.

?Gj:bereltm prézisere (Ausschluss-) Diagnosen.

prézisere (Ausschluss-) Diagnosen, verbesserte,

aufbereitet personalisierte Behandlungen, verbesserte

fur (Behandlungs-) Abliufe und verbesserte
Detektionen von Anomalien & Auffalligkeiten.

verbesserte, personalisierte Behandlungen
sowie verbesserte Detektionen von Anomalien
& Auffalligkeiten.

aufbereitet
far

?;:bere'tet prézisere (Ausschluss-) Diagnosen.
aufbereitet prazisere (Ausschluss-) Diagnosen und
fur verbesserte, personalisierte Behandlungen.

Abbildung 6: Ubersicht aller Ki-Beispiele aus den Experteninterviews und Einordnung ins Kategorisierungssystem

Sowohl in Bezug auf Verstandlichkeit als auch Abdeckung der wichtigsten Bereiche wurde das
Kategorisierungssystem von den Teilnehmerinnen zusammenfassend im Mittel als sehr gut

bewertet (siehe Tabelle 3). Aspekte, die insbesondere hinsichtlich der Vollstdn

digkeit und

Interdisziplinaritat des Kategoriensystems zu einer lediglich durchschnittlichen Bewertung
gefiihrt haben, wurden als Anderungen fiir die finale Version des Kategorisierungssystems
berucksichtigt, das in Abbildung 7 dargestellt ist.

Tabelle 7: Einschétzung des Kategorisierungssystems

Mittelwert

Minimum/Maximum

Kategorisierungssystem verstandlich

4,5 (SD=,54) 4/5

Kategorisierungssystem vollstandig

4,0 (SD=,63) 3/5

Kategorisierungssystem deckt wichtigste Bereiche

ab

4,83 (SD=,40) 4/5

Kategorisierungssystem  wird
Sichtweise gerecht

interdisziplindrer

4,33 (SD=.81) 3/5

Anmerkung: Angegebenen sind Mittelwerte inkl. des kleinsten bzw. gréfSten Werts. SD entspricht der Standardabweichung
des Mittelwertes. N gibt die Anzahl der Personen an, die die Frage beantwortet haben.
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Kategorien
Input Versorgung E Fachgebiet i Nutzer Ki-basierte Technologie Output
Bilddaten Pravention H Chirurgie H Patienten Bilderkennung und -verstehen Umfassendere Betreuung
Audiodaten Diagnose Dermatologie Arzte Big Data-Analyse Verbesserte Beratung
Anamnesedaten Therapie Innere Medizin Angehdrige von Patienten henschyMaschin e terakiion LeiErEane
: und Assistenzsysteme (Ausschluss-) Diagnose
Routinedaten der GKV P Medizinisches/-technisches Verbesserte Detektionh von
(Abrechnungsdaten) _ Rehabilitation Intensivmedizin Fachpersonal Robotik und autonome Systeme Anomalien, Auffalligkeiten
Vitaldaten Biosignal- / Vitalwert- / Friihzeitige Intervention
(diskrete Messung) Rrege peticiog e Gitegenzcheskachpetsonal Sensorikanalyse (Event-/Krankheitsvermeidung)
Zeitreihendaten . Verbesserte, personalisierte
(kontinuierliche Messuna) Neurologie Forschende Sprach- und Textverstehen Behandlung
Daten aus Untersuchung, Labor, N Personal der Krankenkassen & 4 " Verbesserte
= . otarztwesen Virtuelle und augmented Realit&t
g Demografie , Versicherungen (Behandlungs-) Ablaufe
1S Sonst. klinische Daten = q Personal der ~ Verbesserte (Versorgungs-)
§ (handschr. Notizen, Begegnung) Riepiicheteupdies Krankenhausverwaltung Kblainableldl Forschung & Entwicklung
3 "_omics” Daten Pathologie RerEonalisonstioen Verbesserte Dokumentation
5 stationdrer Einrichtungen
< -
Wissenschaftliche Datenlage Pllege Apotheker

(Fachliteratur, -studien, experten)
Heilmitteilerbringer (Physio-,

Bharmakologie Ergotherapeuten, Logopaden etc.)

Psychiatrie Hilfsmittelverordner

V Psy(hoing\e Personal des Rettungsdienstes
Radiologie

Sportmedizin
Urologie

Onkologie
Abbildung 7: Finales Kategorisierungssystem fiir KI im Gesundheitswesen

Um die in den Experteninterviews generierten KI-Anwendungsbeispiele (Abbildung 7) fir die
Akzeptanzstudie zu klassifizieren und nutzbar zu machen, wurden diese von n = 5
Teilnehmerinnen der Experteninterviews im Rahmen des Online-Fragebogens hinsichtlich
ihrer Verstandlichkeit, Relevanz und Entlastungsmaoglichkeit sowie hinsichtlich ihrer Eignung
fir die Evaluation im Rahmen der Akzeptanzstudie sowohl mit der Zielgruppe der Versicherten
als auch mit der Zielgruppe der Arztinnen bewertet. Im Rahmen einer quantitativen
Auswertung auf Basis eines Mittelwertsvergleichs sowie qualitativer Aussagen konnten
folgende Kl-Beispiele als am geeignetsten fiir die Akzeptanzstudie identifiziert werden:

a) Pravention: Bildbasiertes Erkennen von Darmpolypen
b) Diagnostik: Sensorbasiertes Erkennen von Herz-Kreislauf-Erkrankungen
c) Therapie: Sensorbasiertes Erkennen von Uber- bzw. Unterzuckerung

Aufgrund der kleinen Stichprobe von wurde die Relevanz der Beispiele fir die
Gesundheitsversorgung wurde im Folgenden nochmals durch eine Literaturanalyse verifiziert.

Fir eine detaillierte Darstellung der Arbeitsschritte und Ergebnisse hinsichtlich der Erstellung
des Kategorisierungsinstruments und der Auswahl beispielhafter KI-Beispiele wird auf Anhang
1 verwiesen.

Die gewadhlten KlI-Beispiele wurden im weiteren Verlauf im Rahmen eines Unterauftrags von
der Kommunikationsagentur Kalsperger Consulting in animierte Video-Stimuli Gbersetzt. Fur
diesen Schritt wurde in enger Abstimmung mit den Konsortialpartnern ein Skript fiir die
ausgewahlten Kl-Beispiele erstellt, das das in Kapitel 5.2 dargestellte Studiendesign der
Akzeptanzstudie aufgreift: Pro Kl-Beispiel aus den Bereichen Pravention (bildbasiertes
Erkennen von Darmpolypen), Diagnostik (sensorbasiertes Erkennen von Herz-Kreislauf-
Erkrankungen) und Therapie (sensorbasiertes Erkennen von Uber- bzw. Unterzuckerung)
wurden jeweils 4 Stimulusvarianten mit einer Lange von maximal 90 Sekunden erstellt, um UV
1 (Al Explainability high vs. low) und UV 2 (Al completeness high vs. low) abbilden zu konnen.
Tabelle 4 gibt eine Ubersicht tiber die erstellten Stimulusvideos.
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Tabelle 8: Ubersicht iiber Stimulusvideos

KI-Beispiel uv1 uv1 uv 2 uv 2
Explainability high | Explainability low | Al completeness Al completeness
(detaillierte (geringe high (KI low (KI macht
Informationen Informationen entscheidet allein) | Vorschlage und
iiber die liber die Mensch
Funktionsweise Funktionsweise entscheidet)
der Kl) der Kl)

Pravention: Darm_KI-BA_KI- Darm_KI-BA_KI- Darm_KI-BA_KI- Darm_KI-BA_ME-

Bildbasiertes L.mp4 K.mp4 L.mp4 L.mp4

E;kr‘:"ssg ;:: Darm_K-BA_ME- | Darm_K-BA_ME- | Darm_KI-BA_KI- Darm_KI-BA_ME-
L.mp4 K.mp4 K.mp4 K.mp4

Diagnostik: EKG_KI-BA_KI- EKG_KI-BA_KI- EKG_KI-BA_KI- EKG_KI-BA_ME-

Sensorbasiertes L.mp4 K.mp4 L.mp4 L.mp4

Erkennen von EKG_K-BA_ME- EKG_K-BA_ME- EKG_KI-BA_KI- EKG_KI-BA_ME-

Herz-Kreislauf- L moa K. moa K mod K. mpod

Erkrankungen -mp -mp -mp -mp

Therapie: Insulin_KI-BA_KI- Insulin_KI-BA_KI- Insulin_KI-BA_KI- Insulin_KI-BA_ME-

Sensorbasiertes L.mp4 K.mp4 L.mp4 L.mp4

Erkennen von Insulin_K-BA_ME- | Insulin_K-BA_ME- | Insulin_KI-BA_KI- | Insulin_KI-BA_ME-

Uber- bzw. L.mpé K.mp4 K.mp4 K.mp4

Unterzuckerung -mp -mp -mp -mp

Neben den 12 Stimulusvideos wurde ein weiteres Video in Form einer kurzen Einfihrung in
die KI-Thematik erstellt, das als Stimulus flr die Erhebung der KI-Akzeptanzskala gemaR
Studiendesign (siehe Kapitel 5.2) verwendet wurde.

Samtliche erstellten Videos durchliefen im Zeitraum vom 08.-12.08.2022 einen Pretest mit n
= 10 Versicherten und Arztinnen. Als Ergebnis des Pretests zeigten sich

zielgruppenubergreifend teilweise deutliche Schwachen in den Stimuli hinsichtlich der
Verstandlichkeit und grafischen Darstellung, was in einer umfassenden Uberarbeitung
resultierte. Darliber hinaus wurde als Ergebnis aus den Pretest-Riickmeldungen pro Video
zusatzlich eine vertonte Fassung erstellt, um Probanden die Auswahl zwischen einer
unvertonten Fassung mit Untertiteln und einer vertonten Fassung mit Untertiteln anzubieten.
Abbildung 8 zeigt vergleichend Ausschnitte aus den videobasierten Stimuli.

Die Bilderkennung der kunstlichen Intelligenz erkennt
durch diesen Datenabgleich auffallige Gewebeareale
und markiert sie in der Darstellung farblich.

in der Monitoransicht farblich.

Abbildung 8: Ausschnitt aus dem Videostimulus "Bildbasiertes Erkennen von Darmpolypen" - links Pretest, rechts finale
Version

Geférdert durch:
Ergebnisbericht 24

Gemeinsamer
Bundesausschuss

Innovationsausschuss



Akronym: KI-BA
Forderkennzeichen: 01VSF20016

Fir eine Ubersicht iber die den Stimulusvideos zugrundeliegenden Textbausteine wird auf
Anhang 3 verwiesen.

Alle Stimulusvideos stehen ferner unter folgendem Link zur Ansicht und zum Download zur
Verfligung: KI-BA Stimuli

6.2 Projektergebnisse Akzeptanzstudie

Im Folgenden werden drei reprasentative Befunde zu unterschiedlichen Aspekten der
Akzeptanzstudie dargestellt, die jeweils flir wissenschaftliche Veréffentlichungen vorbereitet
werden:

1. Studie zur Akzeptanz gegeniber KI-Anwendungsbeispielen (Video-Stimuli): Diese
Analyse untersucht, wie verschiedene Faktoren wie Kl-Autonomie, Erklarbarkeit und
Art der Anwendung die Akzeptanz von exemplarischen KI-Anwendungen im
Gesundheitswesen beeinflussen.

2. Validierung der KI-Akzeptanz-Skala: Hier wird die Entwicklung und Uberpriifung eines
neuen Messinstruments zur Erfassung der individuellen KI-Akzeptanz vorgestellt,
einschlielllich seiner Struktur und Anwendbarkeit bei verschiedenen Gruppen.

3. Analyse der Pradiktoren der KI-Akzeptanz: Diese Studie identifiziert mittels
maschineller Lernverfahren die wichtigsten Einflussfaktoren auf die KI-Akzeptanz bei
Arztinnen und Versicherten.

Die Ausgangsstichprobe fiir die dargestellten Studien umfasst insgesamt 157 Arztinnen (davon
n =0 CAPI) und 1.102 Versicherte (davon n = 5 CAPI). Die effektiven StichprobengréBen in den
einzelnen Analysen variieren jedoch in Abhangigkeit von fehlenden Werten auf den jeweils
relevanten Variablen sowie den gewahlten Verfahren zum Umgang mit diesen fehlenden
Werten.

Die Rekrutierung der Arztinnen erfolgte Uber verschiedene Zugangswege, primir Uber
Kliniken, Berufsverbdnde, Arztenetze, persénliche Kontakte, Presse- und Social Media-Aufrufe
sowie Uber den assoziierten Partner AOK Bayern, mit Schwerpunkt im Raum Nordbayern.
Aufgrund der dezentralen Ansprache (iber insgesamt 236 Stellen bzw. Medien kann keine
prazise Aussage Uber die Gesamtzahl der kontaktierten Arztinnen bzw. die Riicklaufquote
getroffen werden.

Die Stichprobe der Versicherten wurde mittels mehrstufiger Zufallsauswahl auf Basis lokaler
Melderegister in Nordbayern gezogen. In zwei Rekrutierungswellen wurden insgesamt 14.960
Einladungen zur Studie verschickt, was bei 1.102 Teilnehmenden einer Riicklaufquote von
7,37 % entspricht. Die variierenden StichprobengréRen in den einzelnen Analysen werden in
den jeweiligen Ergebnisdarstellungen gesondert ausgewiesen.

Die drei vorgestellten Teilstudien bilden ein kohédrentes Forschungsprogramm zur
Untersuchung der KI-Akzeptanz im Gesundheitswesen. Studie 1 untersucht mittels
randomisierter Kl-Anwendungsszenarien in Form animierter Kurzvideos die Akzeptanz
gegeniber spezifischen KI-Anwendungen, wobei Faktoren wie KI-Erklarbarkeit, KI-Autonomie
und verschiedene Use-Cases (Diabetes, EKG, Koloskopie) berlicksichtigt werden. Diese
Erkenntnisse flieRen in Studie 2 ein, welche ein validiertes Messinstrument zur Erfassung der
individuellen KI-Akzeptanz entwickelt. Die in Studie 2 erarbeitete KI-Akzeptanz-Skala dient
wiederum als Grundlage fir Studie 3, in der mittels maschineller Lernverfahren die
wichtigsten Pradiktoren der Kl-Akzeptanz identifiziert werden. Dabei werden auch die in
Studie 1 identifizierten Einflussfaktoren sowie weitere potenzielle Einflussfaktoren wie
raumlicher Kontext, soziale Beziehungen, gesundheitliche Ressourcen, Gesundheitsverhalten,
Personlichkeit und Technikaffinitat bericksichtigt. Dieser Ansatz ermdoglicht ein umfassendes
Verstandnis der Kl-Akzeptanz im Gesundheitswesen, von konkreten Anwendungsszenarien
iber die Messung bis hin zur Vorhersage der Akzeptanz bei Arztinnen und Versicherten.
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6.2.1 Studie 1: Akzeptanz gegeniiber KI-Anwendungsbeispielen

Um die Akzeptanz von KI-Anwendungen zu untersuchen, wurde eine mehrfaktorielle ANOVA
durchgefiihrt. Diese Methode ermdglicht es, den Einfluss mehrerer unabhangiger Variablen
(Faktoren) auf eine abhdngige Variable zu analysieren und potenzielle Interaktionseffekte
zwischen den Faktoren zu identifizieren. In dieser Studie wurde eine 2x2x3 ANOVA mit
folgenden Faktoren durchgefiihrt:

1. KI-Autonomie (2 Stufen: Mensch trifft Entscheidung vs. Kl trifft Entscheidung)
2. KI-Erklarbarkeit (2 Stufen: lange vs. kurze Erklarung)
3. Art der KI-Anwendung (3 Stufen: EKG, Insulinpumpe, Koloskopie)

Die Gruppenzugehdérigkeit (Arztinnen vs. Versicherte) stellt dabei eine quasi-experimentelle
Variable dar, die als zusatzlicher Zwischen-Subjekt-Faktor in die Analyse einbezogen wurde.

Die abhangige Variable war der TAM-Gesamtwert, der die Akzeptanz der KI-Anwendungen
misst. Das Hauptziel der ANOVA-Analyse war es, statistisch signifikante Unterschiede in der
Akzeptanz von KI-Anwendungen zwischen den verschiedenen experimentellen Bedingungen
und Gruppen zu identifizieren. Spezifisch sollte untersucht werden:

1. Ob die Faktoren KI-Autonomie, KlI-Erklarbarkeit und Art der KI-Anwendung einen
signifikanten Einfluss auf die Akzeptanz haben (Haupteffekte).

2. Ob es Unterschiede in der Akzeptanz zwischen Arztinnen und Versicherten gibt
(Haupteffekt der Gruppenzugehdrigkeit).

3. Ob Wechselwirkungen zwischen den Faktoren bestehen, die die Akzeptanz
beeinflussen (Interaktionseffekte).

Um fir mogliche Verzerrungen zu kontrollieren, wurden zusatzlich die Variablen Alter,
Geschlecht und ATAI als Kovariaten in das Modell aufgenommen.

Stichprobe und Variablen

Die Stichprobe fir diesen Teil der Akzeptanzstudie umfasste insgesamt 1,113 Teilnehmer,
davon 122 Arztinnen und 991 Versicherte. Personen mit fehlenden Werten bei den
einbezogenen Variablen wurden von den Analysen ausgeschlossen, um Verzerrungen in den
Ergebnissen zu vermeiden. Das Durchschnittsalter der Gesamtstichprobe betrug 51 Jahre (SD
= 16), wobei sich kein signifikanter Altersunterschied zwischen Arztlnnen (M = 52, SD = 12)
und Versicherten (M = 50, SD = 17) zeigte, t(2, 363.38) = 1.01, p = .365. Die
Geschlechterverteilung in der Gesamtstichprobe war nahezu ausgeglichen mit 49% weiblichen
und 51% mannlichen Teilnehmern. Allerdings unterschied sich die Geschlechterverteilung
signifikant zwischen den Gruppen, x*(2) = 8.36, p = .0153, mit einem hoheren Anteil
mannlicher Teilnehmer unter den Arztinnen (63%) im Vergleich zu den Versicherten (49%).

Die generelle Einstellung zu Kiinstlicher Intelligenz (KI) wurde mit dem ATAI (Attitude Towards
Artificial Intelligence) erfasst, einer Skala von O (starke Ablehnung) bis 10 (starke Zustimmung).
Der durchschnittliche ATAI-Wert betrug 6.6 (SD = 2.0) fiir die Gesamtstichprobe, ohne
signifikanten Unterschied zwischen Arztinnen (M = 7.0, SD = 2.0) und Versicherten (M = 6.6,
SD = 2.0), t(2, 2223) = 2.41, p = .09. Hohere Werte repradsentieren eine positivere generelle
Einstellung gegeniber KI.

Die Technikakzeptanz wurde durch den TAM-Gesamtwert gemessen, der die Akzeptanz
gegeniber den bewerteten KI-Anwendungen abbildet. Der durchschnittliche TAM-
Gesamtwert fir die Gesamtstichprobe betrug 3.2 (SD = 0.60), wobei ein signifikanter
Unterschied zwischen Arztinnen (M = 3.1, SD = 0.64) und Versicherten (M = 3.2, SD = 0.59)
festgestellt wurde, t(2, 2223) = 3.18, p =.0419.

Die experimentellen Bedingungen umfassten insgesamt 12 Video-Stimuli, die fiir die Analyse
in drei Faktoren aufgeteilt wurden:
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1. KlI-Autonomie: "Mensch trifft Entscheidung" (50%) vs. "KI trifft Entscheidung" (50%)

2. KI-Erklarbarkeit: Video mit "langer Erklarung" (50%) vs. Video mit "kurzer Erklarung"
(50%)

3. Anwendung: Video zeigt KI-Anwendung "EKG" (33%), "Insulinpumpe" (34%) oder
"Koloskopie" (34%)

Es wurden keine signifikanten Unterschiede in der Verteilung dieser experimentellen
Bedingungen zwischen Arztinnen und Versicherten gefunden (Autonomie: x3(2) = 0.57, p =
.751; Erklarbarkeit: x3(2) = 1.67, p = .435; Anwendung: x*(4) = 3.07, p = .547). Diese Faktoren
ermoglichten  eine  differenzierte  Analyse der Akzeptanz verschiedener KiI-
Anwendungsszenarien im Gesundheitsbereich. Eine detaillierte Beschreibung der Stichprobe
und der Variablen ist in Tabelle 5 dargestellt.

Tabelle 9: Beschreibung der Stichprobe

o i e S e g
TAM-Gesamtwert * 3.1(+£0.64) 3.2 (£ 0.59) 3.2 (£ 0.60) 3.18 2,2223 .0419
Autonomie 0.57 2 .751

Mensch 65 (53 %) 492 (50 %) 557 (50 %)
Kl 57 (47 %) 499 (50 %) 556 (50 %)
Erklarbarkeit 1.67 2 435
Lang 54 (44 %) 500 (50 %) 554 (50 %)
Kurz 68 (56 %) 491 (50 %) 559 (50 %)
Anwendung 3.07 4 .547
EKG 48 (39 %) 318 (32 %) 366 (33 %)
Insulin 34 (28 %) 339 (34 %) 373 (34 %)
Koloskopie 40 (33 %) 334 (34 %) 374 (34 %)
Alter 52 (£12) 50 (£ 17) 51 (+ 16) 1.01 2,363.38 .365
Geschlecht * 8.36 2 .0153
Weiblich 45 (37 %) 503 (51 %) 548 (49 %)
Mannlich 77 (63 %) 488 (49 %) 565 (51 %)
ATAI 7.0 (£ 2.0) 6.6 (+2.0) 6.6 (+ 2.0) 2.41 2,2223 .09

Anmerkung: Bestimmung der Unterschiede durch unabhdngige Stichproben-t-Tests oder Pearsons y?-Tests.

Ergebnisse

Die mehrfaktorielle ANOVA ergab mehrere statistisch signifikante Haupteffekte und eine
signifikante Interaktion (siehe Tabelle 6):
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Tabelle 10: Ergebnisse der ANOVA

Variablen df SS MS F p
Autonomie 1.00 1.08 1.08 4.01 .04*
Erklarbarkeit 1.00 0.09 0.09 0.32 0.57
Anwendung 2.00 5.09 2.54 9.46 <.001***
Gruppe 1.00 2.05 2.05 7.60 0.01*
Alter 1.00 0.60 0.60 2.22 0.14
Geschlecht 1.00 0.37 0.37 1.36 0.24
ATAI 1.00 86.71 86.71 322.35 <.001%**
Autonomie X Erklarbarkeit 1.00 0.00 0.00 0.01 0.92
Autonomie X Anwendung 2.00 0.21 0.11 0.40 0.67
Erklarbarkeit X Anwendung 2.00 1.72 0.86 3.19 0.04%*
Autonomie X Gruppe 1.00 0.01 0.01 0.05 0.82
Erklarbarkeit X Gruppe 1.00 0.96 0.96 3.56 0.06t
Anwendung X Gruppe 2.00 0.25 0.12 0.46 0.63
Autonomie X Erklarbarkeit X Anwendung 2.00 0.64 0.32 1.19 0.30
Autonomie X Erklarbarkeit X Gruppe 1.00 0.86 0.86 3.21 0.07%
Autonomie X Anwendung X Gruppe 2.00 0.12 0.06 0.23 0.80
Erklarbarkeit X Anwendung X Gruppe 2.00 0.36 0.18 0.67 0.51
Autonomie X Erklarbarkeit X Anwendung X Gruppe 2.00 0.69 0.34 1.27 0.28

Anmerkung: Alter, Geschlecht und ATAI wurden als Kovariaten aufgenommen; *** p <.001, ** p< .01, *p<.05, T p<.1

Haupteffekt KI-Autonomie: Es zeigte sich ein signifikanter Haupteffekt, F(1, 1086) = 4.01, p =
.046, n?p =.004. Post-hoc-Tests (Tukey-HSD) zeigten einen signifikanten Unterschied zwischen
menschlicher Entscheidung (M = 3.22, SD = 0.60) und KI-Entscheidung (M = 3.16, SD = 0.59),
mit einer mittleren Differenz von -0.06, 95% CI [-0.12, -0.001], p = .046. Dies deutet darauf hin,
dass die Akzeptanz signifikant hoher ist, wenn Menschen die Entscheidungen treffen, im
Vergleich zu Kl-getroffenen Entscheidungen.

Haupteffekt Art der KI-Anwendung: Es wurde ein hochsignifikanter Haupteffekt festgestellt,
F(2, 1086) = 9.46, p < .001, n?p =.017. Post-hoc-Analysen (Tukey-HSD) ergaben:

e Insulinpumpe (M =3.28,SD =0.58) vs. EKG (M = 3.16, SD = 0.61): signifikante Differenz
von 0.13, 95% CI [0.04, 0.22], p = .002

e Koloskopie (M =3.13, SD = 0.59) vs. EKG: kein signifikanter Unterschied, p = .824

o Koloskopie vs. Insulinpumpe: signifikante Differenz von -0.15, 95% CI [-0.24, -0.06], p
<.001

Diese Ergebnisse zeigen, dass die Insulinpumpe die héchste Akzeptanz aufweist, gefolgt von
EKG und Koloskopie.

Haupteffekt Gruppenzugehorigkeit: Es zeigte sich ein signifikanter Haupteffekt, F(1, 1086) =
7.60, p =.006, n?p = .007. Post-hoc-Tests zeigten, dass Versicherte (M = 3.21, SD = 0.59) einen
signifikant hoheren Akzeptanzwert aufwiesen als Arztinnen (M = 3.06, SD = 0.64), mit einer
mittleren Differenz von 0.14, 95% Cl [0.04, 0.23], p = .006. Dies deutet auf eine hohere
Akzeptanz gegeniiber den KI-Anwendungen seitens der Versicherten hin.
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Haupteffekt ATAI: Es wurde ein hochsignifikanter Haupteffekt festgestellt, F(1, 1086) =
322.35, p < .001, n?p = .229. Dies zeigt, dass die allgemeine Einstellung gegeniber Kl
(gemessen durch ATAI) einen starken Einfluss auf die Akzeptanz der spezifischen KI-
Anwendungen hat.

Abbildung 9 zeigt die Haupteffekte der experimentellen Between-Subjects-Faktoren. Die
Akzeptanz war signifikant héher bei menschlicher Entscheidungshoheit im Vergleich zu KI-
Autonomie (p = .046). Bezliglich der Anwendungsarten zeigte die Insulinpumpe die hoéchste
Akzeptanz, signifikant hoher als EKG (p = .002) und Koloskopie (p < .001). Versicherte wiesen
eine signifikant héhere Akzeptanz auf als Arztinnen (p = .006).

Haupteffekte auf TAM Gesamtwert
Vergleich Gber Kl-Erklarbarkeit, KI-Autonomie, Anwendung und Gruppe

Gruppe Anwendung
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Hinweis: Boxen zeigen den Interquartilsbereich, Whisker erstrecken sich bis 1,5 * IQR, Punkte sind einzelne Beobachtungen.

Abbildung 9: Haupteffekte der experimentellen Faktoren auf die KI-Akzeptanz.

Interaktionseffekt KI-Erklarbarkeit x Anwendung: Es wurde eine statistisch signifikante
Interaktion gefunden, F(2, 1086) = 3.19, p = .041, n?p = .006. Dies deutet darauf hin, dass der
Effekt der KI-Erklarbarkeit auf den Akzeptanzwert je nach KI-Anwendung (EKG, Insulinpumpe,
Koloskopie) variiert. Post-hoc-Analysen mit Tukey-Korrektur zeigten mehrere signifikante
Unterschiede zwischen:

e kurzer Erkldrung bei EKG und langer Erklarung bei Insulin (p = .037)
e kurzer Erklarung bei Insulin und langer Erklarung bei Koloskopie (p <.001)
o langer Erklarung bei Insulin und langer Erklarung bei Koloskopie (p <.001)

Diese Ergebnisse weisen auf kontextspezifische Effekte der KI-Erklarbarkeit hin. Die Insulin-
Anwendung mit langer Erklarung zeigt signifikant hohere Akzeptanzwerte als die Koloskopie
mit langer Erkldarung. Die Insulin-Anwendung mit kurzer Erkldarung wird signifikant besser
akzeptiert als die Koloskopie mit langer Erklarung. Die praktische Bedeutsamkeit dieser
Unterschiede sollte unter Bertlicksichtigung der marginalen Signifikanz der Interaktion und der
kleinen Effektstarke vorsichtig interpretiert werden (siehe auch Abbildung 10).
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Interaktionseffekt: Kl-Erklarbarkeit und KI-Anwendung
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Hinweis: Adjustiert fir alle Kovariaten. Linien zeigen geschatzte Mittelwerte mit 95% Konfidenzintervallen.

Abbildung 10: Interaktionseffekt KI-Erkldrbarkeit und KI-Anwendung

Interaktion KI-Erklarbarkeit x Gruppenzugehorigkeit: Die Analyse ergab eine nicht-
signifikante Interaktion zwischen Kl-Erklarbarkeit und Gruppenzugehorigkeit, F(1, 1086) =
3.56, p =.059, n?p = .003. Obwohl dieser Effekt das konventionelle Signifikanzniveau von p <
.05 knapp verfehlt, wird er aufgrund seiner theoretischen Relevanz fir das Verstandnis
gruppenspezifischer Informationsbediirfnisse, seiner praktischen Bedeutung fiir die
zielgruppengerechte Gestaltung von KI-Erklarungen im Gesundheitswesen sowie der
Moglichkeit eines Typ-lI-Fehlers aufgrund der ungleichen GruppengréfRen zwischen Arztinnen
und Versicherten berichtet.

Die deskriptiven Muster (siehe Abbildung 11) deuten auf moglicherweise unterschiedliche
Priferenzen beziiglich der Erkldrungslinge zwischen den Gruppen hin. Arztinnen kénnten
langere, detailliertere Erkldrungen bevorzugen, was zu einer héheren Akzeptanz fiihrt;
Versicherte hingegen konnten eine leicht hohere Akzeptanz bei kiirzeren Erklarungen zeigen.

Fiir eine statistisch abgesicherte Interpretation dieser Unterschiede waren jedoch weitere
Studien mit groBeren und ausbalancierten Stichproben erforderlich. Die praktische
Bedeutsamkeit dieser tendenziellen Unterschiede sollte unter Berlicksichtigung der nicht-
signifikanz besonders vorsichtig interpretiert werden.
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Interaktionseffekt: KI-Erklarbarkeit und Gruppe
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Hinweis: Adjustiert fir alle Kovariaten. Linien zeigen geschatzte Mittelwerte mit 95% Konfidenzintervallen.

Abbildung 11: Interaktionseffekt KI-Erkldrbarkeit und Gruppe

Interaktion Autonomie x Erklarbarkeit x Gruppe: Die Analyse ergab eine nicht-signifikante
Dreifach-Interaktion zwischen KI-Autonomie, Erklarbarkeit und Gruppenzugehorigkeit, F(1,
1086) = 3.21, p = .073, n?p = .003. Obwohl dieser Effekt das konventionelle Signifikanzniveau
von p < .05 knapp verfehlt, wurden aufgrund der theoretischen Relevanz fir die
zielgruppenspezifische Gestaltung von KI-Systemen simple-slope-Analysen durchgefiihrt
(siehe Abbildung 12).

Bei Arztinnen zeigt sich ein differenziertes Bild in Abhangigkeit von der Autonomie-Bedingung:
Unter menschlicher Entscheidungshoheit (violette Linie) ist ein signifikant negativer Slope zu
beobachten (b = -0.365, SE = 0.132, CI [-0.623, -0.107]), der einen deutlichen Abfall der
Akzeptanz von langer zu kurzer Erkldarung anzeigt. Im Gegensatz dazu zeigt sich unter Kl-
Autonomie (gelbe Linie) ein nicht signifikanter, leicht negativer Slope (b =-0.029, SE = 0.138,
Cl [-0.299, 0.241]). Bei Versicherten ergibt sich ein deutlich homogeneres Bild mit nahezu
parallelen, leicht abfallenden Linien fir beide Autonomie-Bedingungen. Weder unter
menschlicher Entscheidungshoheit (b = 0.003, SE = 0.047, ClI [-0.089, 0.095]) noch unter KI-
Autonomie (b = -0.032, SE = 0.047, CI [-0.124, 0.059]) zeigen sich signifikante Slopes. Diese
Ergebnisse verdeutlichen, dass die Linge der KI-Erkldrung nur bei Arztinnen unter der
Bedingung menschlicher Autonomie einen bedeutsamen Einfluss auf die Akzeptanz hat, wobei
langere Erklarungen zu deutlich hoherer Akzeptanz fiihren. Bei Versicherten hingegen spielt
die Erklarungslange eine untergeordnete Rolle, unabhdngig von der Autonomie-Bedingung.
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Dreifach-Interaktion: Kl-Erklarbarkeit, KI-Autonomie und Gruppe
Einfluss auf TAM-Gesamtwert
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Abbildung 12: Dreifach-Interaktion KI-Erkldrbarkeit, KI-Autonomie und Gruppe

6.2.2 Studie 2: KI-Akzeptanz-Skala

Im Rahmen von AP3 wurde das im Berichtszeitraum 2021 entwickelte Modell der KI-Akzeptanz
operationalisiert und anhand eines online-basierten Pretests mit Blick auf die
psychometrische Qualitat getestet. Die Vorstudie wurde durchgefiihrt, um mit einem
sparsamen und initial psychometrisch validierten Instrument in die Hauptstudie gehen zu
kdnnen. Die Ziele dieser Vorstudie waren:

o Die empirische Uberpriifung der theoretisch postulierten Faktorenstruktur
o Die Identifikation der psychometrisch starksten Items pro Dimension

o Die Entwicklung einer 6konomischen Kurzversion des Instruments

o Die Sicherstellung der Messinvarianz zwischen verschiedenen Zielgruppen
e Dieinitiale Validierung des Gbergeordneten Akzeptanzmodells

Hierzu wurden 191 Versicherte sowie 139 Arztlnnen und Medizinstudierende gebeten, eine
Vielzahl von Items zur KI-Akzeptanz zu beantworten. Das resultierende Instrument wurde im
Rahmen von AP5 mit Probanden aus der Hauptstudie validiert. Durch die unterschiedlichen
Rekrutierungsstrategien kann eine Doppelteiinahme von Probanden mit groRer
Wahrscheinlichkeit ausgeschlossen werden. Die Ziele der Hauptstudie waren:

e Die Kreuzvalidierung der Faktorenstruktur an einer unabhéangigen Stichprobe
o Die Uberpriifung der Konstruktvaliditat des entwickelten Messinstruments
¢ Die Untersuchung von Gruppenunterschieden in der KI-Akzeptanz

e Die Analyse von Einflussfaktoren auf die Nutzungsbereitschaft von Kl im
Gesundheitswesen

e Vergleich der neuen Skala mit bestehenden MafRlen zur KI-Akzeptanz (ATAI)

Um fir mogliche Verzerrungen zu kontrollieren, wurden zusatzliche Variablen wie Geschlecht,
Bildung und subjektive Gesundheit in die Analysen einbezogen. Durch diesen Ansatz sollten
statistisch signifikante Unterschiede in der Akzeptanz von KI-Anwendungen zwischen
verschiedenen Gruppen identifiziert und Faktoren ermittelt werden, die die Akzeptanz und
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potenzielle Implementierung von Kl-basierten Innovationen im Gesundheitswesen
beeinflussen.

Im Folgenden werden die zentralen Informationen und Ergebnisse beider Studien getrennt
dargestellt.

Stichprobe und Variablen - Vorstudie

Stichprobe 1 (Versicherte): Die initiale Stichprobe umfasste 207 Teilnehmende. Im Rahmen
der Datenbereinigung wurden 16 Teilnehmende ausgeschlossen. Ausschlussgriinde waren
vorzeitiger Abbruch des Fragebogens, Nichterfillung der Teilnahmevoraussetzungen (z.B.
Minderjahrigkeit) sowie Antworten in Response-Sets (gleichférmiges Ankreuzverhalten trotz
invertierter Items). Die finale Stichprobe bestand aus 191 Leistungsempfangern im Alter von
20 bis 88 Jahren (M = 54,4; SD = 19,5). Die Rekrutierung erfolgte lber die Verbreitung des
Umfragelinks durch lokale Community-Netzwerke in Deutschland. Der Frauenanteil lag bei
54,5%, 84,3% der Teilnehmenden verfligten {ber Abitur oder einen hoheren
Bildungsabschluss. Insgesamt schatzten sich 70,3% als eher kompetent oder sehr kompetent
im Umgang mit Technologien ein. Die Studie wurde als Online-Befragung durchgefiihrt.

Stichprobe 2 (Leistungserbringer): Die initiale Stichprobe umfasste 144 Teilnehmende. Nach
Anwendung identischer Ausschlusskriterien verblieben 138 Gesundheitsdienstleister in der
finalen Stichprobe. Davon waren 59,4% Medizinstudierende oder Arztinnen in Weiterbildung,
die (ibrigen waren approbierte Arztinnen. Die Rekrutierung erfolgte iiber Fachschaften
verschiedener deutscher Universititen sowie Uber Serien-E-Mails an praktizierende
Arztinnen. Die Altersspanne der Teilnehmenden lag zwischen 19 und 85 Jahren (M = 32,2; SD
= 15,5), der Frauenanteil betrug 65,6%. Die Medizinstudierenden verteilten sich nahezu
gleichmiRig auf die erste und zweite Studienhilfte. Die Arztinnen waren iiberwiegend in der
Inneren Medizin und als Allgemeinmediziner titig. 58,3% der Arztinnen arbeiteten in eigener
Praxis, gefolgt von 27,8% in Wissenschaft oder aufierhalb der Praxis. Unter den
Leistungserbringern schatzten 72,9% ihre Technologiekompetenz als eher hoch oder sehr
hoch ein. Die Studie wurde als Online-Befragung durchgefiihrt.

Ergebnisse — Vorstudie

Skalenentwicklung: Basierend auf einer Literaturanalyse wurden vier theoretische
Dimensionen der Kl-Akzeptanz identifiziert und operationalisiert. Jede Dimension wurde
durch 11-12 Items erfasst, die mit der Einleitung "KI in der Gesundheitsversorgung..." oder
"Durch den Einsatz von Kl in der Gesundheitsversorgung..." begannen. Die Beantwortung
erfolgte auf einer 5-stufigen Likert-Skala von "trifft Gberhaupt nicht zu" bis "trifft sehr zu". Die
aus der Literaturanalyse abgeleiteten Dimensionen umfassten 1) KI-Nutzlichkeit (12 Items) zur
Messung der wahrgenommenen Vorteile der Kl-Implementierung und deren direkte
Auswirkungen auf das Gesundheitswesen; 2) KI-Kontrolle (11 Items) zur Erfassung des
Ausmalies der wahrgenommenen Interventionsmoglichkeiten in medizinische Prozesse unter
Beriicksichtigung von Verantwortlichkeit und Rechenschaftspflicht; 3) KI-Angst (11 Items) zur
Erfassung negativer emotionaler Reaktionen gegeniber Kl; 4) KI-Vertrauen zur Messung
kognitiver Vertrauensaspekte, z.B. bezogen auf Aspekte der Datensicherheit und
Zuverlassigkeit medizinischer Diagnostik. Die Items wurden interdisziplindr von einem
Forschungsteam mit Expertise in Psychologie, Gerontologie und Medizin entwickelt. Um
unverfdlschte Meinungen zu erfassen, wurde bewusst auf eine vorherige Definition von KI
verzichtet. Nach jeder Dimension wurden drei kurze Fragen zur Bewertung der ltemqualitat
gestellt ("Ich finde die obigen Fragen kompliziert/verstandlich/schwer zu beantworten").

Faktorielle Validitdt: hypothetisierte Vier-Faktoren-Struktur wurde durch vergleichende
Modellanalysen bestatigt. Modelle mit zwei und drei Faktoren wiesen hohere RMSEA- und
niedrigere TLI-Werte auf als das Vier-Faktoren-Modell. Ein Flinf-Faktoren-Modell konvergierte
nicht. Das Vier-Faktoren-Modell zeigte akzeptable Fit-Indizes (RMSEA = 0,057; TLI = 0,890).
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Zur weiteren Validierung wurden explorative Faktorenanalysen (EFA) mit Maximum-
Likelihood-Schatzung und Oblimin-Rotation durchgefiihrt. Um die Vergleichbarkeit zwischen
Patienten und Leistungserbringern zu gewadhrleisten, erfolgte die EFA simultan fur beide
Stichproben. Items wurden nur dann ausgeschlossen, wenn in beiden Gruppen mindestens
eines der folgenden Kriterien erfillt war:

e Niedrigste Ladung auf dem zugehdrigen Faktor
e Generell geringe Faktorladung (< .30)
e Ahnliche Kreuzladungen auf mehreren Faktoren

Die ausgeschlossenen Items wadren in beiden Stichproben unabhdngig vom gewahlten
Vorgehen eliminiert worden, was auf eine hohe Ubereinstimmung zwischen Patienten und
Leistungserbringern hindeutet. Die finale Skala bestatigt die theoretisch postulierten vier
Dimensionen:

o KI-Nutzlichkeit
¢ Kl-Kontrolle

o KI-Angst

e Kl-Vertrauen

Jede Dimension wird durch flnf Items reprasentiert. Das finale Modell zeigt sehr gute
Anpassungswerte (RMSEA = 0,039; TLI = 0,976) mit einer kumulierten erklarten Varianz von
56%. Die theoretisch abgeleiteten Dimensionen wurden durch die Faktorenanalysen
empirisch bestatigt, auch ohne Vorgabe einer Vier-Faktoren-Losung.

Messinvarianz: Zur Absicherung der Vergleichbarkeit zwischen den Stichproben wurde eine
Messinvarianzpriifung nach einem stufenweisen Ansatz durchgefiihrt. Der Fokus lag dabei auf
der Invarianz der Faktorstruktur und Itemladungen mittels Vergleichs zweier Modelle:

e Modell 1: Ohne Invarianzbeschrankungen
e Modell 2: Mit Gleichheitsbeschrankungen der Faktorladungen

Die Analysen bestatigten metrische Invarianz fiir die Gruppenvariable:

e Chi?(16, 392) = 488,35; p = 0,232
e CFI=0,960
e RMSEA =0,055

Sowie fir die Altersgruppen (< 60 Jahre vs. > 60 Jahre):

e Chi*(16, 392) = 496,56; p = 0,920
e CFI=0,957
¢ RMSEA =0,057

Die CFI-Differenzen lagen durchgangig unter 0,01, was die Anwendbarkeit der Skala sowohl
fir Leistungsempfanger als auch Leistungserbringer (iber die untersuchten Altersgruppen
hinweg bestétigt.

Pradiktive Validitat: Die Strukturgleichungsmodellierung der KI-Akzeptanz ergab ein Modell
hoherer Ordnung, das substantielle Zusammenhange aller Faktoren erster Ordnung mit einem
gemeinsamen Ubergeordneten Faktor der KI-Akzeptanz aufwies. Zur umfassenden Analyse
wurden verschiedene Kovariaten erhoben. Die wahrgenommene Technologiekompetenz
(PTC) wurde mittels dreier Items auf einer 5-stufigen Skala erfasst: "Generell nutze ich
moderne Technologie haufig", "Ich interessiere mich fiir technologische Interventionen" und
"Ich halte mich fir kompetent genug im Umgang mit moderner Technologie". Diese Skala
zeigte eine zufriedenstellende interne Konsistenz (a = 0,78). Die Verhaltensintention (BI)
wurde durch das Einzelitem "Ich wiirde Kl-basierte Technologie nutzen" auf einer 5-stufigen
Skala gemessen. Zusatzlich wurde der selbsteingeschatzte Gesundheitszustand auf einer 5-
stufigen Skala von "schlecht" bis "ausgezeichnet" erhoben, sowie soziodemografische
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Variablen wie Alter in Jahren und Geschlecht. Die Kombination des Modells hoherer Ordnung
mit einem strukturellen Regressionsmodell zur Vorhersage der Verhaltensintention unter
Kontrolle der Kovariaten zeigte differenzierte Effekte. Der (ibergeordnete Faktor der KiI-
Akzeptanz erwies sich als starker Pradiktor der Verhaltensintention (b = 0,85; B = 0,67; p <
0,001), ebenso wie die wahrgenommene Technologiekompetenz (b = 0,29; B = 0,23; p <
0,001). Demgegeniiber zeigten sich keine signifikanten Effekte fiir Geschlecht (b = 0,08; B =
0,04; p = 0,400), Gesundheitszustand (b = -0,07; B = -0,07; p = 0,161), Alter (b =-0,00; B = -
0,00; p = 0,977) oder Gruppenzugehorigkeit (b = 0,05; B = 0,03; p = 0,578). Diese Ergebnisse
verdeutlichen, dass eine hohere Kl-Akzeptanz mit einer starkeren Verhaltensintention
einhergeht, wobei keine Unterschiede zwischen Patienten und Leistungserbringern oder
verschiedenen Altersgruppen bestehen. Die wahrgenommene Technologiekompetenz stellt
sich als bedeutsamer zusatzlicher Einflussfaktor auf die Verhaltensintention heraus.

Stichprobe und Variablen - Hauptstudie

Die Stichprobe dieser Studie umfasste insgesamt 1,259 Teilnehmer, davon 157 Arztinnen und
1,102 Versicherte. Das durchschnittliche Alter der Gesamtstichprobe betrug 51 Jahre (SD =
17), wobei sich kein signifikanter Altersunterschied zwischen Arztinnen und Versicherten
zeigte, t(2, 463.73) = 0.72, p = .489. Die Geschlechterverteilung unterschied sich signifikant
zwischen den Gruppen, x*(2) = 12.83, p = .0016, mit einem hoheren Anteil mannlicher
Teilnehmer unter den Arztlnnen (64%) im Vergleich zu den Versicherten (48%). Die subjektive
Gesundheit wurde mit einer Einzelfrage erfasst ("Wie wirden Sie |hren gegenwartigen
Gesundheitszustand beschreiben?") und auf einer 5-Punkt-Skala von 1 (schlecht) bis 5 (sehr
gut) bewertet. Arztlnnen berichteten eine signifikant bessere subjektive Gesundheit (M = 4.0,
SD = 0.75) als Versicherte (M = 3.7, SD = 0.93), t(2, 2185) = 7.39, p < .001. Die generelle
Einstellung zu Kinstlicher Intelligenz (KI) wurde mit dem ATAI (Attitude Towards Artificial
Intelligence) erfasst, einer Skala von 0 (starke Ablehnung) bis 10 (starke Zustimmung), wobei
sich signifikante Unterschiede zwischen Arztinnen und Versicherten zeigten, t(2, 2339) = 3.82,
p = .022. Zuséatzlich wurden im Rahmen dieser Studie eigene Skalen zur spezifischen KI-
Akzeptanz entwickelt: KI-Vertrauen, KI-Angst, KI-Kontrolle und KI-Nitzlichkeit, die jeweils als
Mittelwerte der entsprechenden ltems gebildet wurden. Diese Skalen wurden auf einer 5-
Punkt-Likert-Skala von 1 (trifft iberhaupt nicht zu) bis 5 (trifft genau zu) gemessen. Der KiI-
Gesamtwert wurde als Durchschnitt dieser vier Skalen berechnet. Signifikante Unterschiede
zwischen Arztlnnen und Versicherten zeigten sich insbesondere bei der wahrgenommenen
Kontrolle Gber K, t(2, 2339) = 11.26, p < .001. Die Technikakzeptanz (TAM-Gesamtwert), die
die Beurteilung der prasentierten KI-Stimuli darstellt, wurde auf einer 4-Punkt-Skala von 1
(Trifft gar nicht zu) bis 4 (Trifft genau zu) gemessen und wies ebenfalls signifikante
Unterschiede zwischen den Gruppen auf, t(2, 2225) = 3.15, p =.0428. Fehlende Werte auf den
Variablen wurden mittels multipler Imputation unter Verwendung der Predictive Mean
Matching (PMM) Methode mit fiinf Imputationen und 50 Iterationen geschatzt, um eine
vollstandige Datenmatrix fir die Analysen zu erhalten. Tabelle 7 zeigt eine detaillierte
Deskription.
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Tabelle 11: Deskription

Arztlnnen Versicherte Gesamt

Variablen (N = 157) (N=1102)  (N=1259) /X df p
Alter 52 (£ 13) 50 (£ 17) 51 (£ 17) 072  2,46373  .489
Geschlecht ** 1283 2 .0016
Weiblich 57 (36 %) 568(52%) 625 (50 %)
Ménnlich 100 (64 %)  533(48%) 633 (50 %)
ATAI * 71(£20)  6.6(t2.0)  6.6(t2.0) 3.8  2,2339 .02
KI-Vertrauen 3.4(+0.68) 3.5(+0.81) 3.5(£079) 114  2,2341 319
KI-Angst 40(098) 3.9(¢1.0)  3.9(t1.0) 053 2,2337  .591
Ki-Kontrolle *** 35(+0.84) 3.1(£0.84) 3.2(+0.84) 1126 2,2339  <.001
KI-Nutzlichkeit 3.6(£0.83) 3.8(t0.79) 3.8(t0.79) 242  2,2337  .0888
KI-Gesamtwert 36(£0.70) 3.6(t0.70) 3.6(t0.70) 028  2,2341  .758
Subj. Gesundheit ***  4.0(+0.75)  3.7(¢093) 3.7(¢092) 739  2,2185  <.001
TAM-Gesamtwert * 3.1(+0.64) 3.2(t0.59) 3.2(£0.60) 3.5  2,2225 0428

Anmerkung: Bestimmung der Unterschiede durch unabhdngige Stichproben-t-Tests oder Pearsons y?Tests.

Ergebnisse

Faktorielle Validitdt: Zur Untersuchung der zugrundeliegenden Struktur der Einstellungen
gegeniber kiunstlicher Intelligenz (KI) in der Gesundheitsversorgung wurde eine explorative
Faktorenanalyse (EFA) durchgefiihrt. Sowohl der Scree-Test als auch der Paralleltest deuteten
auf eine Vier-Faktor-Losung hin. Basierend auf diesen Ergebnissen wurde eine EFA mit vier
Faktoren unter Verwendung der Minimum-Residuen-Methode (MINRES) und Oblimin-
Rotation durchgefiihrt.

Die Analyse ergab eine Vier-Faktor-Losung, die 68% der Gesamtvarianz erklarte. Die
extrahierten Faktoren wurden entsprechend der theoretischen Einbettung als , Angst”,
,Nutzen”, ,Kontrolle” und ,Vertrauen” interpretiert. Die Ladungsstruktur ist in Tabelle 8.
dargestellt.

Der erste Faktor, ,,Angst”, umfasste funf Items mit Faktorladungen zwischen 0.74 und 0.95.
Diese Items beschreiben negative emotionale Reaktionen auf KI in der
Gesundheitsversorgung, wie z.B. ,fihlt sich fir mich bedrohlich an“ (Faktorladung = 0.95) und
»ist beklemmend fur mich” (Faktorladung = 0.95). Die Kommunalitdten (h?) fur diese Iltems
lagen zwischen 0.70 und 0.87, was auf eine gute Erklarung der Varianz durch den extrahierten
Faktor hindeutet.

Der zweite Faktor, ,Nutzen”, bestand aus flinf Items mit Faktorladungen zwischen 0.73 und
0.92. Diese Items beziehen sich auf die wahrgenommenen Vorteile von Kl in der
Gesundheitsversorgung, wie , kénnen Krankheiten besser behandelt werden” (Faktorladung =
0.92) und ,wird die Gesundheitsversorgung von Patienten verbessert” (Faktorladung = 0.87).
Die Kommunalitaten fir diese Items lagen zwischen 0.62 und 0.81.

Der dritte Faktor, ,Kontrolle”, umfasste finf Items mit Faktorladungen zwischen 0.59 und
0.83. Diese Items beziehen sich auf die wahrgenommene Kontrolle Uber medizinische
Entscheidungen bei der Verwendung von Kl, wie z.B. ,unterliegen medizinische
Entscheidungen meiner Kontrolle” (Faktorladung = 0.83). Die Kommunalitaten fur diese Iltems
lagen zwischen 0.49 und 0.66.
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Der vierte Faktor, ,Vertrauen”, bestand aus flinf ltems mit Faktorladungen zwischen 0.51 und
0.84. Diese Items reflektieren das Vertrauen in Kl-basierte medizinische Empfehlungen und
Diagnosen, wie "verringert mein Vertrauen in medizinische Empfehlungen" (Faktorladung =
0.84, negativ formuliert). Die Kommunalitaten fir diese Iltems lagen zwischen 0.50 und 0.72.

Insgesamt zeigten die Items gute psychometrische Eigenschaften mit Faktorladungen UGber
0.50 und Kommunalitaten gréBtenteils Gber 0.60. Die Vier-Faktor-Struktur, die durch den
Scree-Test und Paralleltest unterstitzt und durch die MINRES-Methode mit Oblimin-Rotation
extrahiert wurde, bietet eine differenzierte Sicht auf die Einstellungen gegeniber Kl in der
Gesundheitsversorgung, die emotionale Reaktionen (Angst), wahrgenommene Vorteile
(Nutzen), Kontrolliberzeugungen und Vertrauensaspekte umfasst.

Die psychometrische Analyse der vier Dimensionen des Kl-Akzeptanz-Instruments zeigte
durchweg sehr gute interne Konsistenzen. Die Subskala "KI-Angst" wies mit a = 0,95 die
hochste Reliabilitat auf, gefolgt von der Dimension "KI-Nutzen" mit a = 0,93. Die Skalen "KI-
Vertrauen" und "KI-Kontrolle" zeigten mit jeweils o = 0,87 ebenfalls sehr zufriedenstellende
Werte. Diese durchgangig hohen Reliabilitdatskoeffizienten bestatigen die psychometrische
Qualitdat des entwickelten Instruments und seine Eignung fir den Einsatz in der
Forschungspraxis.

Die Analyse der Faktorkorrelationen zeigte moderate bis starke Zusammenhéange zwischen
den extrahierten Faktoren:

e Angstund Nutzen: r=0.57

e Angst und Kontrolle: r =0.36

e Angstund Vertrauen: r=0.71

e Nutzen und Kontrolle: r =0.53

e Nutzen und Vertrauen: r=0.72

e Kontrolle und Vertrauen: r = 0.45

Diese Korrelationen deuten darauf hin, dass die vier Faktoren, obwohl sie distinkte Aspekte
der Einstellungen gegeniiber Kl in der Gesundheitsversorgung erfassen, nicht vollstandig
unabhangig voneinander sind. Insbesondere die starken Korrelationen zwischen Vertrauen
und den anderen Faktoren (Angst: r =0.71, Nutzen: r =0.72) sowie zwischen Angst und Nutzen
(r = 0.57) legen nahe, dass diese Faktoren moglicherweise Teil eines Ubergeordneten
Konstrukts sind. Dies impliziert, dass neben der differenzierten Betrachtung der einzelnen
Dimensionen auch die Bildung eines Gesamtwertes gerechtfertigt ist. Dieser Gesamtwert
stellt eine allgemeine Einstellung oder Akzeptanz gegeniber Kl in der Gesundheitsversorgung
dar, die sich aus den entsprechenden Subskalen zusammensetzt.
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Tabelle 12: Darstellung der Ladungsstruktur

Aussage ltem Angst Nutzen Kontrolle Vertrauen h?
erhoht mein Vertrauen in medizinische 0.75 0.72
Empfehlungen.
verringert mein Vertrauen in medizinische 0.84 0.69

o Empfehlungen.

>

%" finde ich zuverlassig. 0.53 0.52

(%]

s . . . L

S vgrrlngert mein Vertrauen in medizinische 0.63 0.50

= Diagnosen.

2

2 finde ich unsicher. 0.51 0.59

3

(%]

& erfullt mich mit Angst. 0.85 0.78

é bereitet mir Unbehagen. 0.83 0.83

< fihlt sich fiir mich bedrohlich an. 0.95 0.85
ist beklemmend fiir mich. 0.95 0.87
lasst mich sorgenvoll in die Zukunft blicken. 0.74 0.70
unt'erllegen medizinische Entscheidungen 0.83 0.63
meiner Kontrolle.

0 . s .

g kénn ich medizinische Entscheidungen 0.66 0.50

a0 hinterfragen.

o

wv . . . . - . .

g trifft det.‘ Mensch die wichtigen medizinischen 0.59 0.49

2 Entscheidungen.

[J]

5 unterliegt der Umgang mit medizinischen

c . . 0.8 0.66

2 Entscheidungen meiner Kontrolle.

(]

(U] . . L

g habe |ch Einfluss auf medizinische 0.77 0.61

° Entscheidungen.

= profltle'ren Patienten von maRgeschneiderten 0.73 0.62

S Therapien.

N

= . . . .

3 wird die Gesundheitsversorgung von Patienten 0.87 0.81

i verbessert.

c

> kénnen Krankheiten besser behandelt werden. 0.92 0.78

<

o

g profitiert das Gesundheitssystem insgesamt. 0.77 0.64
werden medizinische Empfehlungen fiir 0.81 0.75

Menschen verbessert.

Messinvarianz: Zur Uberpriifung der Messinvarianz des Vier-Faktoren-Modells der KI-
Akzeptanz zwischen Arztlnnen und Versicherten wurde eine schrittweise Analyse der
konfiguralen, metrischen und skalaren Invarianz durchgefihrt.

Das konfigurale Modell, welches die gleiche Faktorstruktur in beiden Gruppen annimmt,
zeigte einen akzeptablen Fit (x?(328) = 1160.010, p < .001, CFl = .956, TLI = .949, RMSEA = .066
[.062, .070], SRMR = .043). Dies deutet darauf hin, dass die grundlegende Faktorstruktur in
beiden Gruppen dhnlich ist.
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Im nachsten Schritt wurde die metrische Invarianz getestet, indem die Faktorladungen tber
die Gruppen hinweg gleichgesetzt wurden. Der Modellvergleich zeigte eine signifikante
Verschlechterung des Modell-Fits (Ax?(16) = 32.607, p = .008), wobei die Veranderungen in
den Fit-Indizes minimal waren (ACFl = .001, ARMSEA = .001). Trotz der statistischen Signifikanz
kann aufgrund der geringen praktischen Bedeutsamkeit der Unterschiede von einer partiellen
metrischen Invarianz ausgegangen werden.

SchlieBlich wurde die skalare Invarianz getestet, indem zusatzlich zu den Faktorladungen auch
die Intercepts Uber die Gruppen hinweg gleichgesetzt wurden. Auch hier zeigte der
Modellvergleich eine signifikante Verschlechterung des Fits (Ax?(16) = 29.831, p =.019), wobei
die Veranderungen in den Fit-Indizes erneut minimal waren (ACFl = .001, ARMSEA = .001).

Insgesamt deuten die Ergebnisse auf eine akzeptable konfigurale Invarianz und eine partielle
metrische und skalare Invarianz hin. Obwohl die x2-Differenztests signifikant waren, waren die
Veranderungen in den praktischen Fit-Indizes vernachlassigbar klein. Dies legt nahe, dass das
Messmodell der KI-Akzeptanz fiir Arztinnen und Versicherte weitgehend vergleichbar ist. Fiir
die praktische Anwendung kann das Modell als ausreichend invariant betrachtet werden, um
Vergleiche zwischen den Gruppen zu erméglichen.

Pradiktive Validitdt: Zur Untersuchung der pradiktiven Validitdt des entwickelten
Messmodells fir KI-Akzeptanz wurde ein Strukturgleichungsmodell berechnet (siehe
Abbildung 13). Dieses Modell integrierte das Vier-Faktoren-Messmodell der KI-Akzeptanz
(Vertrauen, Emotion, Kontrolle und Nutzen) als Pradiktoren fur die allgemeine
Technikakzeptanz (TAM-Gesamtwert), unter Kontrolle relevanter soziodemografischer und
gesundheitsbezogener Variablen.

Das Gesamtmodell zeigte einen akzeptablen Fit (x*(285) = 2267.036, p <.001, CFI =.897, TLI =
.882, RMSEA = .080 [.077, .083], SRMR = .142). Obwohl einige Fit-Indizes unter den
empfohlenen Schwellenwerten liegen, kann das Modell aufgrund der Komplexitdt und
Stichprobengrole als angemessen betrachtet werden.

Die Ergebnisse zeigen, dass der latente Faktor zweiter Ordnung ,KI-Akzeptanz”, der die vier
Dimensionen der KI-Akzeptanz zusammenfasst, ein starker und signifikanter Pradiktor fir den
TAM-Gesamtwert ist (B = .559, p < .001). Dies deutet auf eine hohe pradiktive Validitat des
entwickelten Messmodells fiir die allgemeine Akzeptanz gegeniiber den experimentellen
Stimuli hin.

Unter den Kontrollvariablen erwiesen sich das Alter (B = -.057, p = .032) und die allgemeine
Einstellung zu KI (ATAI) (B = .102, p < .001) als signifikante Pradiktoren fiir den TAM-
Gesamtwert. Ein marginal signifikanter Effekt wurde flir die Gruppenzugehorigkeit
beobachtet (Arztlnnen vs. Versicherte) (B = .050, p = .051), was auf potenzielle Unterschiede
in der Technikakzeptanz zwischen diesen Gruppen hindeutet.

Geschlecht (B = -.050, p = .060) und subjektive Gesundheit (B = -.005, p = .851) zeigten keine
signifikanten Effekte auf den TAM-Gesamtwert.

Insgesamt erklart das Modell 33% der Varianz im TAM-Gesamtwert (R? =1 - .670 = .330), was
auf eine substanzielle Erklarungskraft des entwickelten Messmodells fir Kl-Akzeptanz
hinweist. Diese Ergebnisse unterstiitzen die pradiktive Validitat des Vier-Faktoren-Modells der
KI-Akzeptanz und zeigen seine Relevanz fiir die Vorhersage der Akzeptanz gegeniiber
konkreten Kl-Losungen im Gesundheitskontext, auch unter Berlicksichtigung relevanter
demografischer und gesundheitsbezogener Faktoren.
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Abbildung 13: Strukturgleichungsmodell zur Messung von Kl-Akzeptanz
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6.2.3 Studie 3: Pradiktoren der KI-Akzeptanz

Ein weiterer Befund betrifft die Analyse potenzieller Einflussfaktoren auf die KI-Akzeptanz,
gemessen am TAM-Gesamtwert. Hierfir wurden drei verschiedenen regularisierte
Regressionsverfahren aus dem Bereich des maschinellen Lernens eingesetzt: LASSO (Least
Absolute Shrinkage and Selection Operator), Elastic Net und Square-root LASSO. Diese
Methoden wurden gewdhlt, um das Problem der Multikollinearitdt zu adressieren und ein
sparsames Modell zu erhalten, das die wichtigsten Pradiktoren identifiziert. Zusatzlich wurde
ein Random Forest als nicht-parametrisches Ensemble-Lernverfahren eingesetzt, um nicht-
lineare Beziehungen und Interaktionen zwischen den Variablen zu erfassen. Zur Validierung
der Modelle wurde eine 5-fache Kreuzvalidierung durchgefiihrt. Diese Verfahren eignen sich
gut fir hochdimensionale Datensitze und vermeiden Uberanpassung.

Stichprobe und Variablen — Versicherte

Die Studie umfasste initial 1.102 Teilnehmer aus der Gruppe der Versicherten. Nach
Bereinigung fehlender Daten durch vollstandige Fallanalyse bestand die endgiltige
analytische Stichprobe aus 950 Teilnehmern, was 86,2% der urspriinglichen Stichprobe
entspricht. Die Analyse konzentrierte sich auf die Vorhersage des TAM-Gesamtwerts unter
Bericksichtigung aller verfligbaren 42 Variablen in der Versichertenstudie. Dieses breite
Spektrum an Variablen kann in sieben Hauptkategorien unterteilt werden: 1) Individuelle KI-
Akzeptanzskalen umfassen die in Studie 2 (siehe 6.2.2.) entwickelten Instrumente zu
Vertrauen, emotionalen Reaktionen, wahrgenommener Kontrolle und Nitzlichkeit von KI
sowie das ATAl-Instrument zur Erfassung allgemeiner Einstellungen gegeniiber Kl; 2)
Technologiemotivation umfasst verschiedene individuelle motivationale Komponenten im
allgemeinen Umgang mit Technologie; 3) Personlichkeitsmerkmale umfassen die Big Five
sowie zusatzliche MaRe wie Zeitperspektive, Neugier oder erlebte Obsoleszenz; 4)
Gesundheitsstatus und Wohlbefinden wurden durch subjektive und objektive
Gesundheitsmalle, Gesundheitsversorgungsnutzung und Versicherungsstatus abgebildet; 5)
Soziale Beziehungen und Unterstiitzung beinhalteten Indikatoren der Einsamkeit,
Lebenszufriedenheit und auch die Breite der Internetnutzung; 6) Experimentelle
Bedingungen sind die aus Studie 1 (siehe 6.2.1.) bekannten experimentellen Faktoren wie KI-
Autonomie,  Kl-Erklarbarkeit, sowie Art der medizinischen Anwendung;, 7)
Soziodemographische Daten umfassen neben Grundinformationen wie Alter, Geschlecht und
Bildung auch detaillierte Angaben zu Beschaftigung, Wohnsituation und Infrastrukturzugang.
Diese umfangreiche Variablenauswahl erméglicht eine vielschichtige Analyse der Faktoren,
die die KI-Akzeptanz im Gesundheitswesen beeinflussen.

Ergebnisse — Versicherte

Die Kreuzvalidierung ergab einen durchschnittlichen R>-Wert von 0,361 (95% KI: 0,351-0,371),
was auf eine moderate Erklarungskraft der Modelle hindeutet. Der RMSE von 0,466 und MAE
von 0,374 zeigen, dass die Modelle im Durchschnitt relativ prazise Vorhersagen treffen.
Bemerkenswert ist die Konsistenz der Ergebnisse tber die verschiedenen Methoden hinweg.
Die regularisierten Regressionsmodelle identifizierten Ubereinstimmend folgende
Hauptpradiktoren: KI-Nutzen (B = 0,161 - 0,285, p < 0,001), KI-Vertrauen (f = 0,099 - 0,175, p
< 0,01), Technikmotivation Gesamt (8 = 0,101 - 0,166, p < 0,01) und KI-Anwendung: Insulin (B
= 0,110 - 0,115, p < 0,01 in LASSO und Elastic Net). Die Konsistenz dieser Ergebnisse tber
verschiedene Modellierungsansatze hinweg ist ein Indikator fur die Robustheit der Befunde.

Die Random-Forest-Analyse bestdtigte die Bedeutung der in den Regressionsmodellen
identifizierten Hauptfaktoren, zeigte aber auch die Relevanz zusatzlicher Variablen auf. Die
Variablenwichtigkeiten (Feature Importance) wurden relativ zum wichtigsten Pradiktor (Score
100) skaliert. Konfidenzintervalle wurden mittels Bootstrap-Resampling ermittelt. Der
wahrgenommene Nutzen von Kl (KI-Nutzen) erwies sich als wichtigster Pradiktor mit einem
Score von 100. Darauf folgten das Vertrauen in Kl (KI-Vertrauen) und die allgemeine
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Technikmotivation mit Scores von etwa 43. Emotionale Reaktionen auf Kl (KI-Emotion) zeigten
ebenfalls eine hohe Bedeutung (Score: 39,176). Auch Faktoren wie die EKG-Anwendung und
das subjektive Alterserleben spielten eine wichtige Rolle, gefolgt von allgemeinen
Einstellungen zu KI (ATAI) und wahrgenommener Kontrolle iber KI-Systeme. Demografische
Variablen wie Alter rangierten im mittleren Bereich der Wichtigkeit, wahrend soziale Faktoren
wie soziale Beziehungen und Lebenszufriedenheit relativ gesehen weiter unten angesiedelt
waren.

In der Gesamtschau erwiesen sich der wahrgenommene Nutzen (KI-Nutzen), das Vertrauen in
KI (KI-Vertrauen) und die allgemeine Technologiemotivation konsistent als stadrkste
Pradiktoren Uber verschiedene analytische Ansdtze hinweg. Die Random Forest Analyse
berlicksichtigte potenzielle nicht-lineare Beziehungen und Interaktionen, insbesondere bei
demografischen Variablen, wahrend LASSO und Elastic Net eine dhnliche Variablenselektion
boten, was auf eine robuste Merkmalswichtigkeit hindeutet. Die Square-root LASSO-Methode
identifizierte konservativer weniger signifikante Pradiktoren. Bemerkenswert ist die durchweg
geringe  Bedeutung  demografischer  Variablen in allen Methoden. Diese
methodenibergreifende Konvergenz impliziert, dass Strategien zur Forderung der KiI-
Akzeptanz im Gesundheitswesen bei Versicherten primar auf die Verdeutlichung des Nutzens,
die Starkung des Vertrauens in Kl und die Forderung der allgemeinen Technologiemotivation
abzielen sollten. Die Diskrepanzen zwischen linearen Modellen und Random Forest,
insbesondere bei Variablen wie KI-Emotion und subjektivem Alterserleben, deuten auf
mogliche nicht-lineare Beziehungen oder Interaktionseffekte hin, die in zukilinftigen Studien
naher untersucht werden sollten.

Stichprobe und Variablen — Arztinnen

Die Arztinnen-Stichprobe dieser Studie umfasste initial 157 Teilnehmer. Nach Bereinigung
fehlender Daten durch vollsténdige Fallanalyse bestand die endglltige analytische Stichprobe
aus 116 Teilnehmern (73,9% der urspriinglichen Stichprobe). Diese begrenzte GroRe muss bei
der Interpretation der Ergebnisse beriicksichtigt werden. Die Analyse umfasste 39 Variablen,
die in sieben Kategorien eingeteilt werden kdnnen: 1) KI-Akzeptanzskalen umfassen die in
Studie 2 (siehe 6.2.2.) entwickelten Instrumente zu Vertrauen, emotionalen Reaktionen,
wahrgenommener Kontrolle und Nitzlichkeit von Kl sowie das ATAl-Instrument zur Erfassung
allgemeiner Einstellungen gegeniiber Kl; 2) Technologiemotivation umfasst verschiedene
individuelle motivationale Komponenten im allgemeinen Umgang mit Technologie; 3)
Berufsspezifische Faktoren umfassen Indikatoren wie Arbeitsbelastung, Arbeitsbedingungen,
Patientenbeziehungen oder auch verschiedene Arbeitsmodelle; 4) Personlichkeitsmerkmale
(z.B. Vertraglichkeit, Offenheit); 5) Soziale Beziehungen und Wohlbefinden wie
Einsamkeitserleben oder familidare Unterstlitzung); 6) Experimentelle Bedingungen sind die
aus Studie 1 (siehe 6.2.1.) bekannten experimentellen Faktoren wie Kl-Autonomie, Kl-
Erklarbarkeit, sowie Art der medizinischen Anwendung; 7) Soziodemographische Daten wie
Alter und Geschlecht aber auch der Kontext der Praxistatigkeit (Iandlich, urban).

Ergebnisse — Arztinnen

Die Modelle zeigten eine moderate Vorhersagekraft mit R2-Werten zwischen 0,317 und 0,418,
wobei die Square-root LASSO-Methode die beste Leistung erbrachte. Die 5-fache
Kreuzvalidierung bestatigte diese moderate Vorhersagekraft (mittleres R? = 0,301, 95% Cl:
0,280-0,321) und wies auf eine relativ hohe Fehlervarianz hin (mittlerer RMSE = 0,534, 95%
Cl: 0,528-0,541). Die regularisierten Regressionsmodelle (LASSO, Elastic Net, Square-root
LASSO) identifizierten mehrere Pradiktoren, die jedoch nicht statistisch signifikant waren. KI-
Kontrolle zeigte den konsistentesten positiven Zusammenhang Uber alle Modelle hinweg (B =
0,13-0,20), gefolgt von KI-Vertrauen und KI-Nutzen. Berufliche Faktoren wie
Vollzeitbeschaftigung und Arbeitsbelastung wiesen tendenziell negative, wenn auch nicht
signifikante Zusammenhange auf.
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Die Random-Forest-Analyse bot eine komplementare Perspektive: KI-Emotion war der
wichtigste Pradiktor (Score 100), gefolgt von Kl-Kontrolle (89,239) und KI-Vertrauen (81,745).
Psychologische Faktoren (z.B. Depressionen, 62,467), berufliche Aspekte (z.B.
Beschaftigungsverhaltnis, 59,048) und der eingeschatzte Digitalisierungsgrad der
Praxis/Einrichtung rangierten ebenfalls hoch. Zudem wurden Personlichkeitsfaktoren
(Gewissenhaftigkeit, Interesse an Neuem) und soziale Faktoren als bedeutsam identifiziert.

Die Ergebnisse deuten auf komplexe, méglicherweise nicht-lineare Beziehungen hin, was sich
in den Diskrepanzen zwischen linearen Modellen und Random Forest Analyse zeigt. Die
durchgehend nicht signifikanten Ergebnisse in den linearen Modellen kdnnten teilweise der
begrenzten Stichprobengrofle geschuldet sein. Trotz methodischer Einschrankungen legen vor
allem die Ergebnisse der Random Forest Analyse nahe, dass Kl-bezogene Einstellungen
(emotionale Reaktion, wahrgenommene Kontrolle, Vertrauen) wichtige Faktoren fiir die
Technologieakzeptanz bei Arztinnen sein kénnten. Die mogliche Relevanz psychologischer
und beruflicher Faktoren unterstreicht die Komplexitat der Einflussfaktoren auf die KiI-
Akzeptanz im medizinischen Kontext. Es ist wichtig zu betonen, dass aufgrund der begrenzten
StichprobengrofRe alle diese Ergebnisse mit Vorsicht interpretiert werden miissen. Die
identifizierten Muster und Zusammenhdnge sollten als vorlaufige Hinweise betrachtet
werden, die in groReren, reprasentativeren Studien weiter untersucht und validiert werden
mussen.

6.3 Projektergebnisse Handlungsempfehlungen

Ziel des Expertenworkshops war es, basierend auf den Ergebnissen der Akzeptanzstudie zum
einen Implikationen fir die nutzerzentrierte Entwicklung und Gestaltung von KI-Systemen,
zum anderen Strategien zur Implementierung von KI-Systemen in der GKV zu erarbeiten und
in konkrete Handlungsempfehlungen zu Uberfiihren. Fir den Expertenworkshop, der als
hybride Veranstaltung mit einer Dauer von 5 Stunden durchgefiihrt und zur besseren
Auswertbarkeit auf Tonband aufgezeichnet wurde, konnten insgesamt 16 Personen aus den
Forschungs- und Anwendungsbereichen Medizin, Entwicklung, Ethik und Soziologie
gewonnen werden. Da aufgrund von parallelen Terminen nicht allen Teilnehmerlnnen eine
Teilnahme am gesamten Workshop mdoglich war, flossen lediglich die Daten der 13 dauerhaft
anwesenden Personen in die Auswertung ein (M = 42.25 Jahre, SD = 9.58; 33% weiblich). Fur
die Datenauswertung erfolgte eine Transkription und qualitative Inhaltsanalyse in Anlehnung
an Mayring (2015) mittels MAXQDA, bei der 142 Codes identifiziert wurden, die zu den vier
Themenbereichen Grundlegende Definition von Kl, Grundlegende Rahmenbedingungen,
Entwicklung und Implementierung aggregiert und in allgemeine Anforderungen sowie
Anforderungen, die spezifisch fiir Arztinnen zutreffend sind, Giberfiihrt wurden. Die jeweiligen
Anforderungen werden nachfolgend in Tabelle 10 stichpunktartig aufgefiihrt und sind
ausfiihrlich in Anhang 5 zu finden.
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Tabelle 13: Handlungsempfehlungen zur Entwicklung und Implementierung von K|

Grundlegende Definitionen von Ki

Allgemeine Anforderungen

Anforderungen fiir Arztinnen

Definition von Kl

Kl in der Lehre/zur Schulung von medizinischem Personal

Definition der Rolle des Menschen in der Kl

Kein Ersetzen von Arztinnenn durch KI

Beriicksichtigung des Einflusses von Kl auf das Arbeitsfeld
der Medizin

Definition des Nutzens und Einsatzbereich der KI

Wirtschaftliche Unabhangigkeit/Neutralitdt

(Technische) Nachvollziehbarkeit

Abgrenzung von Kl zu bereits eingesetzter Tecni

KI zur Verringerung der Arbeitsbelastung

Grundlegende Rahmenbedingungen fiir den KI-Einsatz

Allgemeine Anforderungen

Anforderungen fiir Arztinnen

Uberwinden von biirokratischen Hiirden bei der Einfiihrung
von Kl

ArztInnen diirfen sich nicht auf Kl verlassen

Beriicksichtigung ethischer Anforderungen

Klarung der Haftung und Eigenbestimmung

Standardisierung innerhalb der EU

Abhéngigkeit des Vertrauens vom Nutzungskontext

Entwicklung Ki

Allgemeine Anforderungen

Anforderungen fiir Arztinnen

Generierung der Datenbank der KI

Kl als Unterstltzung bei Entscheidungsfindung

Bevorzugung analytische vs. generative Kl

Kl als Arbeitserleichterung bei groRer Datenmenge

Bottom-up-Prinzip in der Entwicklung

Einbezug bei der Entwicklung und Wissensgenerierung

Einsatz der KI in Abhangigkeit vom Anwendungsbereich

Einfachheit der Nutzung

Sicherstellung und Nachvollziehbarkeit der Datensicherheit

Kompatibilitat

Standardisierung

Berlicksichtigung rechtlicher Vorgaben fiir die (emotionale)
Gestaltung von KI

Digitalkompetenz: Einfachheit und Verstandlichkeit

Vertrauensbildende KI-Entwicklung

Frage nach Emotionalisierung der KI — Tendenz zu Ratio

Beriicksichtigung des SpaRfaktors der Mensch-Technik-
Interaktion

Backtracking-Funktion zur spateren Uberpriifbarkeit und
Vermeidung einer Blackbox-Funktion

Einfihrung einer Kennzeichnung (Digital Responsibility
Index)

Implementierung KI

Allgemeine Anforderungen

Anforderungen fiir Arztinnen

(Technische) Transparenz auf Nachfrage

Mitbestimmung bei der Implementierung

Kldrung der Nachtrainierbarkeit von KI

Berlicksichtigung der Rolle der Medien bzgl. KI-Akzeptanz

Kommunikation des Gewinns und Nutzens von Kl

Kommunikation von Informationen Gber Kl im richtigen
AusmaR

Durch Kommunikation und Transparenz Vertrauen schaffen
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Versicherte haben letzte Kontrollinstanz tiber Daten

Versicherte haben Wahlfreiheit iber Nutzung von Kl in
Krankenkassen

Nutzerzentrierte Implementierung

Kein Zwanghaftes Durchsetzen der Implementierung

Positiver Einfluss von KI-Systemen auf Lernen und
Wissensproduktion

Berlicksichtigung von Vorerfahrung/Vorkenntnissen mit Kl

Unterscheidung: Versicherte sind nicht gleich Patienten

Hohere Akzeptanz bei Falschaussage Mensch als richtige
Aussage von Maschine

Fokussierung auf Vertrauen und Transparenz

Beriicksichtigung von Interaktionseffekten fiir Akzeptanz

Darliber hinaus konnten im Rahmen der konsolidierenden Abschlussdiskussion in der
Gesamtgruppe 17 zentrale Anforderungen an Entwicklung und Implementierung
stichpunktartig herausgearbeitet werden, die als Priorisierung aller erarbeiteten Aspekte
verstanden werden kdnnen (siehe Abbildung 14):

Human Agency first

Europaisch denken + handeln

Digital & Health Literacy: Transparenz, einfache Sprache, inklusiv + intuitiv!

KI und Arztlnnen sollten sich gegenseitig "auf Augenhdhe" erginzen, hinterfragen,
challengen

KI darf keine Black-Box sein: Erklarungskomponente, Nachvollziehbarkeit

Kl ist nicht KI. Um welche Methoden geht es konkret?

Zentrale Dimensionen bei Kl-Akzeptanz sollten nicht nur Nitzlichkeit, Einfachheit oder
Intention berticksichtigen, sondern vor allen Dingen Zuverlassigkeit/Verbindlichkeit
Verantwortung und Entscheidungshoheit bleibt in drztlicher Hand

Usability

Implementierung/Infrastruktur

Nutzerlnnen-Perspektive beriicksichtigen

Aufklarung der Zielgruppen: Kompetenz + Verstandnis erzeugen

Zielgruppen Befragung zu "Was wird gebraucht?": Gap Analyse, Zielgruppe mitnehmen in
der KI-Entwicklung

GroRe Dynamik, viele Baustellen/ungeklarte Fragen (Recht, Ethik, Gesellschaft)

Zentrale Stelle von Kontrolle + Vertrauen (bei Ul + Medizin)

Moglichst einheitliches deutsches/europaisches System, um Datenschutz + Kompatibilitat
zu garantieren

Gute Strategien zur Implementierung notig, sonst hilft alle Akzeptanz nichts:
"Mitspracherecht" von Arztinnen & Versicherten
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Abbildung 14: Zentrale Anforderungen im Rahmen der konsolidierenden Abschlussdiskussion

7. Diskussion der Projektergebnisse

7.1 Kategorisierung

Die Diskussion der Projektergebnisse muss unter Berlicksichtigung der eingesetzten Methodik
sowie der Entwicklungen im Bereich der KI-Entwicklung wahrend der Projektlaufzeit erfolgen.
So konnte aus der [Literaturanalyse ein generisches und breit gefdchertes
Kategorisierungsinstrument entwickelt und mit Experten aus verschiedenen medizinischen
und technischen Fachbereichen validiert werden, welches das strategische Management im
Gesundheitswesen u.a. bei der Use Case-Entwicklung, der spezifischen Beriicksichtigung
ethischer Fragestellungen unterstiitzen und Stakeholdern im Gesundheitswesen eine
Orientierung bei der Identifikation von Bereichen, die regulatorische Aufmerksamkeit fordern,
bieten kann. Insbesondere der Einsatz des Kategorisierungsinstruments als Mittel zur
Entwicklung von Use Cases ist jedoch stark von den adressierten Stakeholdern abhangig. So
konnte das Kategorisierungssystem im Projekt zwar erfolgreich als Instrument fir die
systematische Ableitung von Use Cases bzw. Stimuli fiir die Akzeptanzstudie genutzt werden,
war hier jedoch auch stark von der nicht zufallsbasierten Stichprobe und deren exemplarischer
KI-Beispiele abhangig. Hier ist insbesondere vor dem Hintergrund der kleinen und nicht
zufallsbasierten Stichprobe nur eingeschrankt von einer Generalisierbarkeit der ausgewahlten
KI-Beispiele als Stimuli auszugehen. Im Rahmen der Validierung des Kategorisierungssystems
mit Experten wurde auch deutlich, dass der Einsatzzweck primar auf einer Systematisierung
bereits existierender KI-Technologien und Konzepte im Sinne einer ganzheitlichen Bewertung
liegt, das Kategorisierungssystem jedoch weniger fir die Generierung neuer KiI-
Anwendungsfelder geeignet ist.

Zusammenfassend erwies sich das Kategorisierungsinstrument bereits wahrend der
Entwicklung und im Rahmen der Validierung mit Experten als dynamisches und flexibles
Instrument, das um neue Technologien und Dimensionen innerhalb des Gesundheitswesens
erweitert werden kann. Dieser Aspekt ist umso zentraler angesichts des schnellen Tempos
technologischer Fortschritte im Bereich Kl, das eine kontinuierliche Anpassung des
Kategorisierungsinstruments erfordert.
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7.2 Akzeptanzstudie

Die Diskussion der Projektergebnisse muss unter Berlcksichtigung der Diskrepanz zwischen
den angestrebten und tatsachlich erreichten Fallzahlen erfolgen. Fir die
Versichertenstichprobe wurde das urspriingliche Ziel von 1.536 Personen mit 1.102
Teilnehmern zu etwa 72% erfiillt. Bei der Arztinnenstichprobe fillt die Abweichung deutlicher
aus: Von den geplanten 475 Personen konnten nur 157 Arztinnen rekrutiert werden, was
lediglich 33% des angestrebten Umfangs entspricht.

Diese Untererfillung der Stichprobenziele hat Implikationen fir die Validitat und
Generalisierbarkeit der Studienergebnisse. Die reduzierte statistische Power bedeutet, dass
die Wahrscheinlichkeit, kleine Effekte in der Versichertenstichprobe zu entdecken, geringer
ist als urspriinglich kalkuliert. Fiir die Arztinnenstichprobe ist die anfanglich berechnete hohe
Wahrscheinlichkeit, mittlere Effekte zu identifizieren, nicht mehr gegeben. Zudem erhoht sich
die Fehlerwahrscheinlichkeit in beiden Gruppen.

Die reduzierte Teilnehmerzahl bei den Arztinnen wirft Fragen zur Reprisentativitit der
Stichprobe auf. Es besteht die Moglichkeit, dass durch die Zahl nicht mehr die volle Bandbreite
an Fachdisziplinen, Versorgungsumfeldern und Berufserfahrungen abgebildet wurde, was die
Generalisierbarkeit der Ergebnisse einschrankt. Auch die Moglichkeiten fiir detaillierte
Subgruppenanalysen sind durch die geringeren Fallzahlen, besonders bei den Arztinnen,
limitiert.

Diese Einschrdankungen beeinflussen sowohl die interne als auch die externe Validitat der
Studie. Die geringere statistische Power konnte dazu gefihrt haben, dass kleinere, aber
moglicherweise relevante Effekte unentdeckt blieben. Insbesondere die Generalisierbarkeit
der Ergebnisse auf die Gesamtpopulation der Arztinnen ist aufgrund der stark reduzierten
StichprobengrolRe kritisch zu hinterfragen.

Trotz dieser Limitationen zeigen die Studienergebnisse klare und interpretierbare Muster. Die
entwickelte KI-Akzeptanz-Skala weist gute psychometrische Eigenschaften auf, und die
experimentelle Studie liefert wertvolle Erkenntnisse (iber Einflussfaktoren auf die KlI-
Akzeptanz. Dennoch ist es wichtig, die Ergebnisse mit Vorsicht zu interpretieren, insbesondere
wenn es um kleine Effekte oder Subgruppenanalysen geht.

7.3 Handlungsempfehlungen

Mit Blick auf die aus dem Projekt abgeleiteten Handlungsempfehlungen fiir den KI-Einsatz in
der Gesundheitsversorgung ergeben sich aufgrund der nicht zufallsbasierten und kleinen
Stichprobe dhnliche Einschrankungen hinsichtlich der Generalisierbarkeit der Ergebnisse wie
hinsichtlich des Kategorisierungsinstruments. Nichtsdestotrotz konnten im Rahmen des
Expertenworkshops nicht nur Handlungsempfehlungen, sondern konkrete Anforderungen fiir
eine erfolgreiche Entwicklung und Implementierung von Kl abgeleitet werden. Deutlich wurde
hierbei insbesondere die Notwendigkeit einer Definition von Kl sowie allgemeiner
regulatorischer Rahmenbedingungen als Grundpfeiler fiir eine erfolgreiche Entwicklung und
Implementierung von KI. Dieser Grundpfeiler wurde nach Durchfiihrung des
Expertenworkshops zwischenzeitlich durch den EU Al Act gelegt.

8. Verwendung der Ergebnisse nach Ende der Forderung

Die Ergebnisse des KIBA-Projekts bieten eine solide Grundlage fiir die weitere Entwicklung und
Implementierung von KI-Anwendungen im Gesundheitswesen. Nach Abschluss der Férderung
ergeben sich mehrere vielversprechende Ansatzpunkte zur Fortfihrung und
Weiterentwicklung der Forschung sowie zur praktischen Anwendung der gewonnenen
Erkenntnisse.
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Ein zentrales Ergebnis ist die Entwicklung einer multidimensionalen Skala zur Messung der
individuellen Kl-Akzeptanz im Gesundheitskontext. Diese Skala, die die Faktoren Vertrauen,
Angst, Kontrolle und wahrgenommenen Nutzen umfasst, sollte weiter validiert und fir
verschiedene Anwendungsbereiche im Gesundheitswesen optimiert werden. Ziel ist es, ein
standardisiertes und robustes Instrument zur Verfiigung zu stellen, das sowohl in der
Forschung als auch in der Praxis eingesetzt werden kann, um die Akzeptanz von KlI-
Anwendungen bei verschiedenen Stakeholdern zuverlassig zu messen.

Die identifizierten Einflussfaktoren auf die KI-Akzeptanz bieten wichtige Ansatzpunkte fiir die
Entwicklung zielgruppenspezifischer Schulungs- und Informationsprogramme. Fiir Arztinnen
scheinen dabei insbesondere die Arbeitsbedingungen und die Art der Beschaftigung relevant
zu sein, wahrend bei Versicherten Faktoren wie Alter und allgemeine Technikmotivation eine
grofRere Rolle spielen. Diese Erkenntnisse sollten genutzt werden, um malgeschneiderte
Programme zu entwickeln, die das Verstandnis und die Akzeptanz von Kl im
Gesundheitswesen fordern.

Bei der Implementierung von KI-Systemen in der Gesundheitsversorgung sollten die
Erkenntnisse zu Praferenzen bezliglich KI-Autonomie und Erklarbarkeit bericksichtigt werden.
Die Studie zeigte eine hohere Akzeptanz filir Systeme, bei denen Menschen die finalen
Entscheidungen treffen, im Vergleich zu vollautonomen Kl-Entscheidungen. Dies unterstreicht
die Bedeutung eines "Human-in-the-Loop"-Ansatzes bei der Gestaltung von KI-Anwendungen
im Gesundheitswesen.

Die beobachteten Unterschiede in der KI-Akzeptanz zwischen Arztinnenn und Versicherten
weisen auf die Notwendigkeit weiterer, vertiefender Forschung hin. Zuklnftige Studien sollten
diese Unterschiede genauer untersuchen und Strategien zur Uberbriickung méglicher
Akzeptanzliicken zwischen verschiedenen Stakeholdergruppen entwickeln.

Um den langfristigen Beitrag von Kl zur Weiterentwicklung der GKV-Versorgung zu evaluieren,
waren Langzeitstudien wertvoll. Diese konnten die tatsdchlichen Auswirkungen der KlI-
Implementierung auf die Versorgungsqualitat, Arbeitsbedingungen und
Patientenzufriedenheit untersuchen und somit eine evidenzbasierte Grundlage fiir zukinftige
gesundheitspolitische Entscheidungen liefern.

Fir die Uberfiihrung der Projektergebnisse in die Versorgung ist die Entwicklung von Best
Practices fir die Einfilhrung und Kommunikation von KI-Anwendungen im Gesundheitswesen
ein wichtiger nachster Schritt. Dabei sollten die Erkenntnisse zur Akzeptanzférderung, wie die
Bedeutung von Transparenz und menschlicher Kontrolle, berlicksichtigt werden.

AbschlieBend ist zu betonen, dass die Methodik und Erkenntnisse des KIBA-Projekts das
Potenzial haben, auf andere Bereiche des Gesundheitswesens oder andere innovative
Technologien Ubertragen zu werden. Dies kénnte dazu beitragen, einen umfassenderen
Ansatz zur Forderung der Akzeptanz und effektiven Nutzung neuer Technologien in der
Gesundheitsversorgung zu entwickeln.

Der nichste konkrete Schritt zur Uberfiihrung der Projektergebnisse in die Regelversorgung
wadre die Entwicklung von Pilotprojekten in Zusammenarbeit mit Krankenkassen,
Arzteverbinden und Patientenorganisationen. Diese Pilotprojekte kdnnten die entwickelten
Akzeptanzforderungsstrategien in der Praxis testen und evaluieren, um einen
evidenzbasierten Weg fir die breitere Implementierung von Kl in der Gesundheitsversorgung
zu ebnen.
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9. Erfolgte bzw. geplante Veroffentlichungen

e Erste Ergebnisse aus dem Projekt wurden mit zwei Postern auf der Jahrestagung
der DGGG (Deutsche Gesellschaft fiir Gerontologie und Geriatrie) in Vechta im
September 2023 aufbereitet und vorgestellt.

e Vortrag Kl in der Alternsforschung: Zwischen Hype und Realitit — Aktuelle
Fortschritte, Herausforderungen und Chancen, Kongress der Deutschen
Gesellschaft fur Gerontologie und Geriatrie (11.-14.09.24), Symposium zu
Gesundheit und Gesundheitsversorgung, Ort: Universitat Kassel

e Vortrag Digitalisierung und Alter(n): Verloren im KI-Dschungel?, Journée de
Gérontologie 2024 (02.10.2024), Association luxembourgeoise de Géronto-
Gériatrie, Ort: Dommeldage, Luxemburg

e Conference Paper Strategizing Al in Healthcare: A Multi-dimensional Blueprint
for Transformative Decision-Making in Clinical Settings (Martina Simon, Stefan
Kamin, Andreas Hamper, Thomas Wittenberg, Stephanie Schmitt-Riith), 8" Annual
Conference of the German Society for Biomedical Engineering (18.-20.09.24)

e Exploring the Role of Opennessto  new experiences and Subjective
Technology Adaptivity in Digital Technology Use Among Older Adults (Stefan T.
Kamin, Nora M. Degen, Anja Beyer, Martina Simon, Stephanie Schmitt-Rith,
Frieder R. Lang)

e Buch-Kapitel ,Acceptance of Al by clinical experts” im geplanten
4. Band der der Health Academy »Kl, Medizintechnik und Ethik«

e Acceptance of Artificial Intelligence in Healthcare (Stefan T. Kamin, Helena S.
Hosch, Nora M. Degen, Frieder R. Lang, in Vorbereitung)

10. Literaturverzeichnis

Auer, C., Hollenstein, N., & Reumann, M. (2019). Kiinstliche Intelligenz im Gesundheitswesen.
In Gesundheit digital (pp. 33-46).

Bundesregierung. (2018). Strategie Kiinstliche Intelligenz der Bundesregierung.

Davis, F. D. (1989). Perceived usefulness, perceived ease of use, and user acceptance of
technology. MIS Quarterly, 13, 319-340.

Hackel, M., & Klebl, M. (2008). Qualitative Methodentriangulation bei der
arbeitswissenschaftlichen Exploration von Tatigkeitssystemen. Forum Qualitative
Sozialforschung, 9(3).

Kamin, S. T., Lang, F. R., & Beyer, A. (2017). Subjective Technology Adaptivity Predicts
Technology Use in Old Age. Gerontology, 63, 385-392. d0i:10.1159/000471802

Kett, S., Ringler, A., Kamin, S. T., Lang, F. R., & Wartzack, S. (2015). Kritische Wirdigung eines
Werkzeugs zur Messung von Nutzerexklusion im Produktdesign. In D. Krause (Ed.), Design for
X (neue Ausg ed., pp. 13—-25). Hamburg: TuTech Innovation.

Lucke, D. (1995). Akzeptanz: Legitimitdt in der ,Abstimmungsgesellschaft”. VS Verlag fir
Sozialwissenschaften. ISBN: 978-3-8100-1496-2.

Manzeschke, A., Weber, K., Rother, E., & Fangerau, H. (2013). Ethische Fragen im Bereich
Altersgerechter Assistenzsysteme.

Mayring, P. (2002). Einfiihrung in die qualitative Sozialforschung. Weinheim: Beltz.

Nevyer, F. J., Felber, J., & Gebhardt, C. (2016). Kurzskala Technikbereitschaft (TB, technology
commitment): ZIS-GESIS Leibniz Institute for the Social Sciences.

Geférdert durch:

Ergebnisbericht 49

Gemeinsamer
Bundesausschuss



Akronym: KI-BA
Forderkennzeichen: 01VSF20016

Seifert, A., Kamin, S. T., & Lang, F. R. (2020). Technology Adaptivity Mediates the Effect of
Technology Biography on Internet Use Variability. Innovation in Aging, 4(2).
doi:10.1093/geroni/igz054

Stober, C., Williger, B., Meerkamm, H., & Lang, F. R. (Eds.). (2012). Leitfaden fiir die
alternsgerechte Produktentwicklung. Stuttgart: Fraunhofer Verlag.

Tausch, A., & Menold, N. (2015). Methodische Aspekte der Durchfiihrung von Fokusgruppen in
der Gesundheitsforschung. 51.

11. Anhang
Anhang 1: Ergebnisdokumentation AP 1 — Kategorisierung
Anhang 2: AP 1 — Konzeptmatrizen und verwendete Literatur
Anhang 3: AP 2 — Stimulusdesign Texte
Anhang 4: AP 3 — Studiendesign
Anhang 5: Ergebnisdokumentation AP 9 - Handlungsempfehlungen

12. Anlagen
Anlage 1: AP 3 — Codebuch Akzeptanzstudie Arztlnnen
Anlage 2: AP 3 — Codebuch Akzeptanzstudie Versicherte

Geférdert durch:

Ergebnisbericht 50

Gemeinsamer
Bundesausschuss



Anhang 1: Ergebnisdokumentation AP 1 - Kategorisierung

KI.BA

Ergebnisdokumentation

01VSF20016 - KI-BA

Kinstliche Intelligenz in der Versorgung -
Bedingung der Akzeptanz von
Versicherten und Arztlnnen

AP 1 ,Kategorisierung von Kl in der Versorgung”



Anhang 1: Ergebnisdokumentation AP 1 - Kategorisierung

Inhalt
I AD DI dUNESVEIZEICNNIS ..ciiiiiiiccitieeeee et e e e e e e e e s eseabbreeeeeeeeeseasrbaneeeeens 3
[ TAbEllENVEIZEICNNIS ..ottt st s e st e e sbe e s sabeessareeens 3
1. ZUSAMMENTASSUNE ceiiuiiiiiiiiiiiie ettt ettt e e s e e e s sbae e e s ssaaaeeeessbaeeesnabeaeessnnseeeesnns 4
2. AP 1 = ProjJeKtplan ... i e e s s e s 4
3. Literature Review zur Vorbereitung einer Kategorisierung von Kl in der Versorgung....... 5
Y A 1Y -1 o Yo | SO 5
I A 1 o T-1 141 L OO USSR 10
4. Experteninterviews zur Validierung der Kategorisierung von Kl in der Versorgung........ 17
R 1Y -1 T Yo | SRR 17
.2 EFGEDIS .ottt ettt ettt e e e e e ettt e e e re st rraaeeennnnaes 18
4.2.1  DEMOZIAfiKa coveeiieiiiiiiieiiee e e e e e e s e aarrees 18
4.2.2  Definitionen VON Kl......oooiiiiiiiiiiiieecee et e e s 19
4.2.3 Erste Eindricke zum Kategorisierungssystem .........coovvcveeeiriireeennineeeesnieees e 19
4.2.4 Kategorisierung eigener Beispiele im Kategorisierungssystem .........cc.cccceveuvnnnee. 20
4.2.5 Erklarung eigener Ki-Beispiele fir KI-NeUliNge ........ccoovvveeeeeeieiiiiciieeeeeee e 25
4.2.6 Evaluation des Kategorisierungssystems  hinsichtlich  Vollstandigkeit,
Verstandlichkeit und Interdisziplinaritat .......ccoocveviiiiiiiiiii e 26
4.2.7 Finales KategoriSierungsSyStEM .....cciivuiiiiiiiiiiee ettt e s ree e 28
5. Online-Fragebogen zur Stimulusauswahl auf Basis des Kategorisierungsinstruments.... 29
5.1 MEEROGIK. ....cccneeeeeieeeieeeee ettt ettt ettt et e et s e e s e e s e e nree e 29
A 1 (o T-1 o1 | PP PUPPRPPR 29
5.2.1 Bewertung der KI-Beispiele hinsichtlich Verstandlichkeit, Relevanz und
ENtlastungSTuNKEION ....ceiiiiiieiciee e aae e e 30
5.2.1.1 Bewertung der Kl-Beispiele — Pravention ........cccccveeeveeieiiiiiinneeeeeeeeeeeennnnee, 30
5.2.1.2 Bewertung der Kl-Beispiele — Diagnostik........cccovvvverereeiiiiiiiiineeeeeeeeeeeennnnee, 32
5.2.1.3  Bewertung der KI-Beispiele — Therapie......cccccccceviriiiiriiniieeeiiiieee e 34
5.2.2 Auswahl und Priorisierung von Kl-Beispielen fir KI-Akzeptanzstudie................. 37
5.2.2.1  Auswahl und Priorisierung von Kl-Beispielen — Pravention............cccocuuu..... 37
5.2.2.2  Auswahl und Priorisierung von Kl-Beispielen — DiagnostiK..............ccccuu..... 39
5.2.2.3  Auswahl und Priorisierung von KlI-Beispielen — Therapie .........ccccccevvuvveeenne 41
5.2.3 Auswahl des Nutzungsszenarios aus Arzt- bzw. Patientensicht .............ccceeeee.. 43
[ =T o | O | G T T U U T T T T T TP PP TSP 48
1Y 0] o F=1 Y= SRRSO P 50



Anhang 1: Ergebnisdokumentation AP 1 - Kategorisierung

KI.BA

Il Abbildungsverzeichnis
Abbildung 1 Literatursuche und -auswahlprozess (eigene Darstellung in Anlehnung an Schryen
(2015), Wolfswinkel, Furtmueller und Wilderom (2013), Zhang Babar und Tell (2011) und vom

Brocke €t. @l. (2009) ....ooeieieiee ettt e et e e e et e e e e e b e e e e e enaeeeeearaaeas 13
Abbildung 2 Uberblick tiber Dubletten und Relevanzabsch3tzung ..........cccoeevevereeveeenennee. 14
Abbildung 3 1. Entwurf eines Kategorisierungsinstruments fir Kl in der Versorgung............ 16
Abbildung 4 Kategorisierungssystem als Grundlage fiir Experteninterviews.........ccccccvvveen.... 18
Abbildung 5. Ubersicht aller KI-Beispiele und Einordnung ins Kategorisierungssystem. ....... 21
Abbildung 6. Ergebnisse fir die ausgewadhlten Kl-Beispiele - Bereich Pravention................... 43
Abbildung 7. Ergebnisse fiir die ausgewahlten KI-Beispiele - Bereich Diagnostik................... 44
Abbildung 8. Ergebnisse fir die ausgewadhlten Kl-Beispiele - Bereich Therapie.........c.ccuvee..... 45
Abbildung 9. Ableitung der Auswahl des KI-Beispiels - Bereich Pravention...........cccccuvueeeee... 46
Abbildung 10. Ableitung der Auswahl des KI-Beispiels - Bereich Diagnostik............cccvvveenn... 46
Abbildung 11. Ableitung der Auswahl des KI-Beispiels - Bereich Therapie ..........cccoeevvvvvennn... 47

lll Tabellenverzeichnis
Tabelle 1 Klassifizierung der durchgefiihrten Literaturanalyse zur Kategorisierung von Kl in der
Versorgung (eigene Darstellung in Anlehnung an vom Brocke et al. (2015), Fettke (2006), Cooper und

Hedges (2009) UNd COOPEI (1988)) ...ccccurrieeeiiiieeiiiieeeeiieeeeeetteeesetaeeesstteeeesastaeeesassaeessassaeeesassaeessasseneennns 7
Tabelle 2 Erklarungen zu verwendeten Merkmalen ... 8
Tabelle 3 Uberblick tiber systematische Literaturanalysen zum Thema Kl im Gesundheitswesen...... 11
Tabelle 4 Ubersicht Giber die verwendeten Literaturdatenbanken............cccceveveeeveveveeeeerereeeeerereneenan 12
Tabelle 5 Uberblick tiber Suchzeitpunkt Und SUChTIEET .......c.ecvivieeieiciiieececeeeeeee et 12
Tabelle 6 Zusatzliche Suchstrategien und Literaturquellen .........ccueeeveiier e 14
Tabelle 7 Ein- und Ausschlusskriterien fiir die Literatursuche........cccovevveeiiiiieiiniic e 15
Tabelle 8 Soziodemografische ANGAbEN.........co e e e e e e e e e e e anes 18
Tabelle 9. Einschatzung des KategorisierungssyStemMS.......ccccuviiiiiiiiee i e e 26
Tabelle 10. Finales KategorisierUngSSYStEM ... ......uiiiiiiiiiiccieeee et e e e ecrrre e e e e e e e e rnrraee e e e e e e enanes 28
Tabelle 11. Einschatzung der Kl-Beispiele aus der Pravention bzgl. Verstandlichkeit.............ccc......... 30
Tabelle 12. Einschatzung der Kl-Beispiele aus der Pravention bzgl. Relevanz..........ccccoceevvcvveeennnenn, 30
Tabelle 13. Einschatzung der Kl-Beispiele aus der Pravention bzgl. Entlastungsfunktion.................... 31
Tabelle 14. Einschatzung der Kl-Beispiele aus der Diagnostik bzgl. Verstandlichkeit...............c.c......... 32
Tabelle 15. Einschatzung der Kl-Beispiele aus der Diagnostik bzgl. Relevanz..........cccccooeccviiieeeeieinnnns 32
Tabelle 16. Einschatzung der Kl-Beispiele aus der Diagnostik bzgl. Entlastungsfunktion..................... 33
Tabelle 17. Einschatzung der Kl-Beispiele aus der Therapie bzgl. Verstandlichkeit .........cccccveeennneen. 34
Tabelle 18. Einschatzung der Kl-Beispiele aus der Therapie bzgl. Relevanz .........cccccceeevecciiiieeeeeeinenns 35
Tabelle 19. Einschatzung der Kl-Beispiele aus der Therapie bzgl. Entlastungsfunktion ....................... 36
Tabelle 20. Auswahl der am besten geeigneten KI-Beispiele aus der Pravention........cc.ccceccvveeeecnnneenn. 37
Tabelle 21. Auswahl der am besten geeigneten KI-Beispiele aus der Diagnostik..........cccccvvveeeeeiinnnns 39
Tabelle 22. Auswahl der am besten geeigneten KI-Beispiele aus der Therapie .......ccccccveevecveeeernnennn. 41



Anhang 1: Ergebnisdokumentation AP 1 - Kategorisierung

KI.BA

1. Zusammenfassung

Das nachfolgende Dokument liefert einen Uberblick {iber die Aktivititen und Arbeitsergeb-
nisse von AP 1 (Kategorisierung von Kl in der Versorgung). Ausgehend von einer Darstellung
der im Projektplan definierten Inhalte und zu erreichenden Ergebnisse (Kapitel 2) werden in
Kapitel 3 Vorgehen und Ergebnisse des systematischen Reviews der vorhandenen Literatur zur
Kategorisierung von KI-Anwendungen in der medizinischen Versorgung beschrieben. Kapitel
4 stellt die Vorgehensweise und Ergebnisse der Experteninterviews sowie das daraus abgelei-
tete Kategorisierungsinstrument fir Kl in der medizinischen Versorgung dar. Kapitel 5 liefert
abschlieBend einen Uberblick iber die Methodik und die Ergebnisse des Online-Fragebogens,
der zur Ableitung von Stimuli fir die Akzeptanzstudie auf Basis des Kategorisierungsinstru-
ments entwickelt und eingesetzt wurde.

2. AP 1 - Projektplan

Inhaltsbeschreibung: Die Anwendungen von KI fiir den Gesundheitsbereich sind mannigfaltig
und konnen im Hinblick auf mehrere Dimensionen kategorisiert werden. Je nach Betrach-
tungswinkel kann die Kategorisierung z.B. nach Fachdisziplin (z.B. Radiologie, Endoskopie, Der-
matologie, Geriatrie, Allgemeinmedizin), Einsatz in der Versorgung (z.B. Pravention, Diagnose,
Therapie, Nachsorge, oder Pflege), KI-Forschungsfeld (z.B. Automatisches oder adaptives Ler-
nen, Explainable Al, Semantik oder mathematische Optimierung) oder Zielgruppe (z.B. Fach-
arzt, Allgemeinarzt, Fachkraft, Patient, Verwaltung, Angehorige) unterschieden werden. Fir
die Bildung eines systematischen Uberblicks wird ein systematisches Review der vorhandenen
Literatur zur Kategorisierung von KI-Anwendungen in der medizinischen Versorgung durchge-
fuhrt. Die aus der Literaturanalyse abgeleiteten Kategorisierungsansatze werden im Rahmen
von Experteninterviews mit Experten aus der Gesundheitswirtschaft, Medizin, KI-Forschung,
Medizintechnik und Versorgungsforschung diskutiert, eingegrenzt und erweitert. Zusammen
mit den Experten werden exemplarische Beispiele flr Vertreter der jeweiligen Kategorien er-
hoben und beschrieben. Ziel der Entwicklung ist ein mehrdimensionales Kategorisierungs-
instrument, dass der interdiszipliniren Sicht (Sicht von Patienten, Arzten, Fachdisziplinen, Ver-
sorgungssektoren, etc.) gerecht wird und diese Sichtweisen als Dimensionen abbildet

Ergebnisse:

e Kategorisierungsinstrument fir Kl in der Versorgung

e Mehrdimensionaler Uberblick iiber das Spektrum Kl-basierter Anwendungen im Ge-
sundheitswesen

e Beschreibung exemplarischer Beispiele fiir Vertreter der Kategorien

Meilensteine:

e Meilenstein 3: Vorbereitung Kategorisierung Kl in der Versorgung
e Meilenstein 4: Kategoriensystem erstellt
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3. Literature Review zur Vorbereitung einer Kategorisierung von Kl in der
Versorgung

Bei einer strukturierten Literaturiibersicht handelt es sich um eine systematische, explizite
und reproduzierbare Methode zur Identifizierung, Interpretation, Bewertung und Zusammen-
fassung der vorhandenen Literatur von Forschern, Wissenschaftlern und Praktikern zu einem
bestimmten Themenbereich. Auf diese Weise tragen Literaturiibersichten dazu bei, For-
schungsdefizite zu identifizieren und offene Forschungsfragen abzuleiten. Des Weiteren die-
nen Literaturibersichten dazu, ein Gerilst und eine solide Forschungsgrundlage zu schaffen,
indem sie die erneute Erforschung des bestehenden Kenntnisstandes verhindern und eine ef-
fektive Wiederverwendung des vorhandenen Wissens gewahrleisten. Darlber hinaus tragen
sie dazu bei, bereits aufgestellte Theorien zu verifizieren und neue Theorien zu entwickeln,
indem bestehende Theorien adaptiert, neue Theorien aufgestellt oder verschiedene beste-
hende Theorien zusammengefihrt werden.!

Zur Erreichung dieser Anspriiche haben sich in der Wissenschaft die von Harris M. Cooper
entwickelten nachfolgenden fiinf Phasen zur systematischen Durchfiihrung einer Literatur-
analyse als standardisiertes Ablaufschema bewahrt:

1. Problemformulierung: Gegenstand der ersten Phase einer Literaturanalyse ist das Auf-
stellen der zu Gberprifenden Forschungsfrage und der dazugehdrigen Teilfragestellun-
gen.

2. Literatursuche: Zur Beantwortung der Forschungsfrage soll in der zweiten Phase der
Literaturanalyse die entsprechende Literatur aus relevanten Quellen gesucht werden.

3. Literaturauswahl: Im Rahmen der dritten Phase erfolgt eine Relevanzpriifung sowie
eine Qualitdtsbewertung der selektierten Literatur.

4. Analyse und Interpretation: Die vierte Phase der Literaturanalyse ist gekennzeichnet
durch die Synthese, das Strukturieren und Kategorisieren der relevanten Literaturer-
gebnisse. Dariiber hinaus sind eventuelle Forschungsliicken aufzudecken, damit ver-
bundene ungekldrte Forschungsfragen zu ermitteln und ein abschlieBendes Fazit zu
erarbeiten.

5. Prdsentation der Ergebnisse: AbschlieRend werden in der letzten Phase die gewonne-
nen Erkenntnisse mit Hilfe von Tabellen und Abbildungen in angemessener Form auf-
bereitet, beschrieben und visualisiert.?

Literatursuche und Literaturauswahl:

Die Literaturanalyse zur Beantwortung der in der Problemstellung definierten Forschungsfra-
gen folgte vor diesem Hintergrund einem iterativen Prozess der Literaturrecherche und -aus-
wertung, der die Menge an verfligbarer Literatur auf eine tiberschaubare Menge unter Wah-
rung eines moglichst hohen Abdeckungsgrades reduzieren sollte. Ebenso verhilt es sich mit
der Art der zu beriicksichtigen Literatur, zu der sowohl wissenschaftliche als auch nicht-wis-
senschaftliche Literatur gehort, wie auch mit der Auswahl der Literaturdatenbanken, mit der

1vgl. Boell und Cecez-Kecmanovic (2015), Fink (2014), Levy und Ellis (2006), Schryen (2015), Schryen et al. (2017),
vom Brocke et. al. (2009), Webster und Watson (2002)

2 vgl. Boell und Cecez-Kecmanovic (2015), Cooper (1982), Cooper und Hedges (2009), Fettke (2006), Schryen
(2015), vom Brocke et al. (2009), Wolfswinkel, Furtmueller und Wilderom (2013).
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insbesondere die Erfassung qualitativer Literatur sichergestellt wird, sowie mit den sonstigen
Literaturquellen, die erginzend herangezogen wurden.3

Der ausgewahlte Ablauf der Literatursuche und -auswertung wurde in Abschnitte unterteilt:
Schlisselwortsuche, Relevanzeinschatzung, Auswertung und zusatzliche Suchen / Verfeine-
rung der Suche. Die Recherche beginnt mit der Formulierung passender Schliisselworter, an-
hand derer die vorab definierten Forschungsfragen untersucht werden.* In Abhangigkeit der
zu bericksichtigenden Literaturart sind dann relevante Literaturquellen zu identifizieren. Von
zentraler Relevanz sind hierbei Literaturdatenbanken, die bei einer Literaturanalyse zu be-
ricksichtigen sind. Bei der Suche sollten auch sonstige Literaturquellen herangezogen werden
(z.B. Expertenbefragungen, Forschungsregistern oder im Internet allgemein).> AbschlieBend
erfolgt eine Schliisselwortsuche in samtlichen Literaturquellen mithilfe zuvor definierter
Suchbegriffe.® Eine moglichst weitreichende Abdeckung ist ausschlaggebend fiir die Gite ei-
ner Literaturanalyse, weshalb verschiedene Literaturdatenbanken durchsucht werden, wobei
zu beachten ist, dass diese individuell formulierte Suchanfragen mit denselben Stichworten
erfordern.” Die Suchergebnisse der verschiedenen Datenbanken sind im Anschluss konsistent
zu exportieren und in einheitlichem Format zusammenzufiihren. Nach der Suche werden im
Rahmen der Relevanzeinschatzung irrelevante Artikel aussortiert: Dabei werden Duplikate
entfernt, da verschiedene Literaturdatenbanken teilweise gleiche Quellen erfassen. SchlieR-
lich werden die Artikel zunachst auf Basis ihres Titels, dann auf Basis ihres Abstracts und letzt-
lich auf Basis ihres Volltextes hinsichtlich ihrer Relevanz fiir die Forschungsfragen hin selek-
tiert.® Zum Abruf der Volltexte wurde im Rahmen der Literatursuche ein lizenzierter Zugang
der Universitatsbibliothek Friedrich-Alexander-Universitdat Erlangen-Nirnberg verwendet,
wodurch ein erheblicher Teil der gewiinschten Literatur bezogen werden konnte.® Artikel, die
nicht direkt beschafft werden konnten, wurden ausgeschlossen. Nachdem die Wahrschein-
lichkeit gering ist, auf Anhieb geeignete Suchbegriffe zu ermitteln, welche die zu untersu-
chende Forschungsfrage umfassend abbilden, ist es unter Umstdanden notwendig, die Suchbe-
griffe mit fortschreitender Literaturauswertung mehrfach an die mittlerweile gesammelten
Erkenntnisse zu adaptieren. Als weiterer Schritt der Literaturanalyse dient hierfiir die Verfei-
nerung der Suche.’® Um einen moglichst breiten Erfassungsgrad zu erzielen, werden dartiber
hinaus weitere Sucharten (z.B. Rickwartssuche, Vorwartssuche, Autorensuche) verfolgt, die
jeweils bzgl. ihrer Relevanz zu bewerten sind und ggf. zu einer iterativen Anpassung der
Schlisselwortsuche fihren kénnen .11

In Bezug auf die Form der zu beriicksichtigenden Literatur erfolgte die Erhebung des aktuellen
Forschungsstandes im Rahmen der durchgefiihrten Literaturanalyse folgendermalRen: Gemaf
der Anforderung, insbesondere qualitativ hochwertige wissenschaftliche Literatur zu berick-
sichtigen, wird empfohlen, in erster Linie von Experten begutachtete (peer-reviewed) Literatur
zu berticksichtigen, die in wissenschaftlichen Zeitschriften und Tagungsbanden wissenschaft-
licher Konferenzen veréffentlicht wurde.? Ferner wurde wissenschaftliche Literatur anderer

3 vgl. vom Brocke et al. (2015) und vom Brocke et al. (2009).

4Vgl. vom Brocke et al. (2015).

5Vgl. Schryen (2015) und vom Brocke et al. (2015).

6vgl. Levy und Ellis (2006).

7Vgl. vom Brocke et al. (2009), vom Brocke et al. (2015), Levy und Ellis (2006), Brereton et al. (2007).
8 vgl. Wolfswinkel, Furtmueller und Wilderom (2013) und vom Brocke et al. (2009)

9 Vgl. Schryen (2015).

10ygl. Boell und Cecez-Kecmanovic (2015).

11 ygl. Levy und Ellis (2006) und Webster und Watson (2002).

12ygl. Schryen (2015), vom Brocke et al. (2009), Kitchenham und Charters (2007), Levy und Ellis (2006) und Web-
ster und Watson (2002).
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Publikationsformen wie Monografien, Sammelwerken oder Berichten bericksichtigt. Ergan-
zend zur Empfehlung wurden dementsprechend auch nicht-wissenschaftliche Publikationen
(Marktstudien, Whitepapers, Firmenpublikationen, nicht-wissenschaftliche Fachzeitschriften,
Tageszeitung etc.)./ graue Literatur beriicksichtigt, um den Stand der Praxis umfassend abzu-
bilden und einem moglichen Publikationsbias durch alleinige Auswertung wissenschaftlicher
Artikel aus hochrangigen Journals entgegenzuwirken. 13

Auswahl der Literaturdatenbanken

Um Art, Ausmall und Gite zu beurteilen, bietet sich die Verwendung einer Taxonomie zur
Klassifizierung von Literaturanalysen an, erstmals von Harris M. Cooper vorgeschlagen und
spater in Form eines morphologischen Kastens dargestellt. * Auf Basis dieses Rahmenwerks
wurde die in Tabelle 1 dargestellte Taxonomie erstellt, um die durchgefiihrte Literaturanalyse
klassifizieren und bewerten zu kénnen.

Tabelle 1 Klassifizierung der durchgefiihrten Literaturanalyse zur Kategorisierung von Kl in der Versorgung (ei-
gene Darstellung in Anlehnung an vom Brocke et al. (2015), Fettke (2006), Cooper und Hedges (2009) und Cooper
(1988))

Forschungs- Forschungs- Theorien / Kon- Praktiken /
Fokus .
ergebnisse methoden zepte Anwendungen
. ITBREEEn LITE S " Identifikation zentraler
Ziele these der relevanten Kritische Analyse
. Herausforderungen
Literatur
Perspektive neutral / objektiv parteiisch / subjektiv
vollstandig mit
Abdeckung vollstandig = selektiver Zita- reprasentativ Schlisselartikel
tion
. Schliissel-  Suchauf-  Riickwarts- Vorwartssu-
Suchstrategie N Autorensuche
wortsuche trage suche che
Literaturarten Wissenschaftlich N'Cht'W'ﬁzﬁnSChaﬁ' Graue Literatur
aclermneehiilh Zeitschrif- Konferen-  Monogra- Sammel- e ngsloe-
che ) richte / Policy
. ten zen phien werke
Literatur Paper
scl\rlll;:?tﬁ’:tllfia;- Marktstu- Standards / Whitepaper / Sonstige
ratur dien Normen Firmenschriften Zeitschriften

Bibliographische

Datenbanken Volltextdatenbanken Zitationsdatenbanken

Datenbanken
Sonstige Quellen Experten Kollegen Forscht:grgsregls- Internet
Gliederung historisch SRR TEIIEER | L5Ei methodisch

zeptuell

13ygl. Schryen (2015), Onwuegbuzie, Leech und Collins (2012) und Petticrew und Roberts (2006), Rothstein und
Hopewell (2009)
14 vgl. Cooper und Hedges (2009), Cooper (1988), vom Brocke et al. (2015), vom Brocke et al. (2009) und Fettke
(2006).
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Wissenschaft- Praktiker / Ent- Allg. Offentlich-
ler scheider keit

Ergdnzend erklart Tabelle 2 die verwendeten Eigenschaften und Kategorien.

Tabelle 2 Erklarungen zu verwendeten Merkmalen

©
€

Ziele Fokus Merk-

tive

Perspek-

Abde-
ckung

Suchstrategie

Literaturarten

Auspragung
Forschungsergeb-

nisse

Praktiken & An-
wendungen

Integration und
Synthese der re-
levanten Literatur

neutral / objektiv

reprasentativ

Schlisselwortsu-
che

Ruckwartssuche

Autorensuche

Wissenschaftlich

Nichtwissen-

schaftlich

Graue Literatur

Im Rahmen der Literaturanalyse werden ...

... Artefakte, Theorien oder empirische Befunde beriicksich-
tigt.

... gesammelte praktische Erfahrungen und Anwendungsberei-
che berticksichtigt, in denen die analysierte Literatur anzusie-
deln ist.

... Zusammenfassungen, Strukturierungen und Kategorisierun-
gen der Ergebnisse der relevanten Literatur berlicksichtigt,
wobei in der Regel verschiedene Arbeiten zueinander in Bezie-
hung gesetzt werden.

... keine bestimmten theoretische Positionen bezogen, son-
dern bei Analyse der relevanten Literatur eine neutrale Stel-
lung eingenommen.

... Quellen aufgrund definierter Merkmale in unterschiedliche
Gruppen eingeteilt, aus welchen jeweils reprasentative Arbei-
ten frei ausgewahlt und beschrieben werden.

... Suchen auf Basis von definierten Suchbegriffen in ausge-
wahlten Literaturdatenbanken durchgefiihrt (i.d.R. in mehre-
ren Literaturdatenbanken, um einen hohen Abdeckungsgrad
zu erreichen).

... zur ldentifikation von weiteren relevanten Artikeln das Lite-
raturverzeichnis von bereits als relevant eingestuften Artikeln
ausgewertet.

... zur Identifikation von weiteren relevanten Artikeln spezielle
Zitationsdatenbanken nach Autoren durchsucht, welche be-
reits als relevant eingestufte Artikel verfasst haben (vorwarts-
oder riickwartsgerichtet).

. wissenschaftliche Quellen beriicksichtigt, die in unter-
schiedlichen Publikationsformen vorliegen kann, zur Erfassung
des Stands der Wissenschaft.

... nichtwissenschaftliche Quellen berticksichtigt, die in unter-
schiedlichen Publikationsformen vorliegen kann, zur Erfassung
des Stands der Praxis.

.. wissenschaftliche und nichtwissenschaftliche Quellen be-
ricksichtigt, die in unterschiedlichen Publikationsformen vor-
liegen kénnen, sofern diese nicht tber das klassische, kom-
merzielle Verlagswesen oder den Buchhandel bezogen wer-
den kann.
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Nicht-/Wissenschaftliche Literatur

Datenbanken

Gliede- Sons-

Ziel-
gruppe

tige
Ouellen

rung

Zeitschriften

Konferenzen

Monographien

Sammelwerke

Forschungsbe-
richte / Policy Pa-
per
Whitepaper / Fir-
menschriften
Volltextdatenban-
ken

Bibliographische
Datenbanken

Zitationsdaten-
banken

Internet

thematisch / kon-
zeptuell

Fachleute

Wissenschaftler

KI.BA

... wissenschaftliche Artikel berucksichtigt, die in wissenschaft-
lichen Zeitschriften veroffentlicht wurden und deren Qualitat
in der Regel durch ein Begutachtungsverfahren Uberprift
wurde.

... wissenschaftliche Artikel beriicksichtigt, die in Konferenz-
bandern von wissenschaftlichen Konferenzen veroéffentlicht
wurden und deren Qualitdt meist mittels Begutachtungsver-
fahren Gberprift wurde.

... umfassende, selbstdndige wissenschaftliche Werken wie
bspw. Habilitations- und Dissertationsschriften bericksichtigt.
... wissenschaftliche Artikel beriicksichtigt, die in Sammelwer-
ken veroffentlicht wurden.

... wissenschaftliche Artikel beriicksichtigt, die oft kein Begut-
achtungsverfahren durchlaufen haben und als graue Literatur
veroffentlicht wurden.

... Whitepapers und sonstigen Firmenschriften beriicksichtigt,
die von Unternehmen veroffentlicht wurden.

... digitale Literaturdatenbanken bericksichtigt, welche Litera-
tur im Volltext durchsuchbar und zuganglich machen.

... digitale Literaturdatenbanken beriicksichtigt, welche Litera-
tur auf Basis bibliographische Angaben wie dem Titel und der
Zusammenfassung eines Artikels durchsuchbar macht.

... digitale Literaturdatenbanken beriicksichtigt, welche Zitati-
onsanalysen ermoglichen, indem diese die Zitationsbeziehun-
gen zwischen unterschiedlichen Publikationen erfassen und
durchsuchbar machen.

... Internetsuchmaschinen zur ldentifikation zusatzlicher rele-
vanter Literatur Uber die durchsuchten Literaturdatenbanken
hinaus beriicksichtigt.

... relevante Arbeiten, die sich auf dieselben abstrakten Kon-
zepte bezieht, vergleichend und zusammengehorig bespro-
chen.

... Spezialisten einer ausgewahlten Teildisziplin angesprochen.

... alle Forscher einer wissenschaftlichen Disziplin angespro-
chen

Die Literaturanalyse hat den Anspruch, die identifizierten Konzepte, Kategorien etc. in geeig-
neter Form mittels Tabellen und Abbildungen zu beschreiben, darzustellen und zu visualisie-
ren. Webster und Watson (2002) raten in diesem Kontext, eine systematische Literaturanalyse
nach einem konzeptzentrierten Ansatz zu strukturieren und dabei eine Konzeptmatrix zur Er-
gebnisdarstellung zu verwenden, mittels derer die identifizierten Konzepte der relevanten Li-
teratur in geeigneter Weise zusammengefasst werden.

15 Webster und Watson (2002)



Anhang 1: Ergebnisdokumentation AP 1 - Kategorisierung

KI.BA

3.2.1 Problemformulierung

Zur Erhebung des Stands der Technik bei KI-Anwendungen fiir das Gesundheitswesen im All-
gemeinen wurde die folgende Forschungsfrage formuliert, die durch die systematische Litera-
turtibersicht beantwortet werden konnte:

RQ 1: Welchen Beitrag leistet die Literatur fiir die Entwicklung eines Kategorisierungsin-
struments zur Definition von Dimensionen und Kategorien fiir KI-Anwendungen im Gesund-
heitswesen?

Zur Scharfung und Prazisierung der Frage wurden schrittweise Antworten auf folgende Teil-
fragen gesucht:

e RQ 1.1: Welche Kategorisierungen, Systematisierungen oder Taxonomien bestehen be-
reits in der Literatur des Forschungsfelds Kl im Gesundheitswesen?

e RQ 1.2: Welche Kategorisierungsansdtze in Bezug auf Kl in der Versorgung lassen sich
aus der Literatur ableiten?

e RQ 1.3: Welche Ausprédgungen werden als Auswahlobjekte herangezogen und in wel-
che Kategorien lassen sich diese einordnen?

3.2.2 Literatursuche und Literaturauswahl

Vor der Durchfiihrung der systematischen Literaturanalyse zur Kategorisierung von KI-Anwen-
dungen wurde gepriift, ob bereits entsprechende Ubersichtsarbeiten existieren, auf die sich
die vorliegende Literaturrecherche stiitzen kann. Vor diesem Hintergrund sind in Tabelle 3
insgesamt drei systematische Literaturanalysen zum Thema Kiinstliche Intelligenz im Gesund-
heitswesen aufgefiihrt, die im Zeitraum von 2018 bis 2020 veroffentlicht wurde. Die drei als
relevant erachteten Literaturanalysen decken zusammen einen Publikationszeitraum von
2010 bis 2020 ab und kdnnen zum gegenwartigen Zeitpunkt — 2 Jahre spater —als aktuell an-
gesehen werden. Daher dienen die vorliegenden systematischen Literaturanalysen als guter
Ausgangspunkt fiir eine Untersuchung der dort verwendeten KI-Kategorienansdtze und Aus-
pragungen.

10



Tabelle 3 Uberblick iiber systematische Literaturanalysen zum Thema Kl im Gesundheitswesen

Literaturverweise

Fachgebiet

i
o0
)
[<]
c
=
)
(Y]
-

Applications Of Artificial Intelligence tsizslfii:enrz
LO3 Atanasov, Gauthier und Lopes (2018) Technologies In Healthcare: A System- 4
. . ture Re-
atic Literature Review .
view
Ben-Israel, Jacobs, Casha, Lang, Ryu, . . . Systgma
.. The impact of machine learning on pa- tic Litera-
LO7 de Lotbiniere-Bassett und Cadotte ,. . .
tient care: A systematic review ture Re-
(2020) .
view
. e - . Systema-
Wolff, Pauling, Keck und Baumbach The Ecqnomlclmpact of Artificial I.ntelll tic Litera-
L60 gence in Health Care: Systematic Re-
(2020) view ture Re-
view
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Vor diesem Hintergrund wurde ausgehend von den im vorhergehenden Abschnitt definierten
Forschungsfragen Suchbegriffe abgleitet, die auf deren Beantwortung abzielen. Zu diesem
Zweck wurden geeignete englische Begriffe und Phrasen ausgewahlt und tiber Boolesche Ope-
ratoren zu geeigneten Schliisselwortsuchen kombiniert, welche wiederum an die unterschied-
liche Syntax der unterschiedlichen Literaturdatenbanken angepasst wurden und durch Test-
l[aufe in diesen Literaturdatenbanken schrittweise verfeinert wurden. Um die teilweise grof3en
Suchergebnismengen der Testsuchldufe auf eine handhabbare GrofRe zu reduzieren, wurde
die Suche jeweils auf das Datenbankfeld Titel beschrankt, so dass ausschlieRlich Suchtreffer
angezeigt wurden, bei denen eine geeignete Kombination der Suchbegriffe im Titel gefunden
wurde. Der in der Schliisselwortsuche verwendete Suchausdruck fiir bestehende Kategorisie-
rungen, Systematisierungen sowie Taxonomien (RQ 1.1) ldsst sich vor diesem Hintergrund in
einer generischen Syntax wie folgt darstellen:

[title: ((("Al" OR "Artificial intelligence") AND ("categori*" OR "systemat*") AND ("health*"
OR "care" OR "medic*")))]

Der final in der Schliisselwortsuche verwendete Suchausdruck zur Ableitung der Kategorien
und Auspragungen (RQ 1.2 + 1.3) lautet wie folgt in einer generischen Syntax:

title: ((“artificial intelligence” OR "Al" OR “machine learning” OR "ML" OR “deep learning”
OR "DL" OR “neural network” OR "NN") AND (“medic*” OR “clinic*” OR “health*” OR
"care"))

Insgesamt wurden drei Online-Literaturdatenbanken durchsucht, welche aus den Bereichen
Medizin, Psychologie und Technik ausgewahlt wurden (vgl. Tabelle 4).

Tabelle 4 Ubersicht iber die verwendeten Literaturdatenbanken

Literaturdatenbank MED PSYC TECH
Web of Science 4 4 4
Scopus v v v
PubMed v v

Legende: MED = Medizin; PSYC = Psychologie; TECH = Technik

Der Suchzeitpunkt und die Suchfilter, die bei der ersten Stichwortsuche in den o0.g. drei Online-
Literaturdatenbanken verwendet wurden, sind in Tabelle 5 zusammengefasst:

Tabelle 5 Uberblick Giber Suchzeitpunkt und Suchfilter

Merkmal Beschreibung

Die initiale Schliisselwortsuche wurde im September/Oktober 2021
in den drei genannten Online-Literaturdatenbanken mit den zu die-
sem Zeitpunkt jeweils verfligbaren Suchalgorithmen und Datenbank-

DLkl inhalten durchgefihrt. Die Durchfiihrung derselben Suche kann zu
einem spateren Zeitpunkt aufgrund verdanderter Algorithmen und
Datenbankinhalte zu unterschiedlichen Suchergebnissen flihren.
Publikationszeit- Je Online-Literaturdatenbank wurde der komplette verfligbare Da-
raum tenbestand ab dem Jahr 2010 durchsucht.
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Die Suche wurde auf das Titelfeld beschrankt, da irrelevante Publika-
tionen zu Beginn der Relevanzeinschatzung ohnehin auf Basis von Ti-
tel und Kurzfassung herausgefiltert wurden.

Es wurde ausschlieBlich Literatur in englischer und deutscher Spra-
Sprache che beriicksichtigt, wobei jedoch mit englischen Suchbegriffen gear-
beitet wurde.

Von der Suche wurden — sofern von der Online-Literaturdatenbank
unterstitzt — die Publikationstypen Clinical Trials, Randomized Con-
trolled ausgeschlossen, da sich diese Ergebnisse zu spezifisch fir die
zu erarbeitende Ubersicht darstellten.

Durchsuchte Da-
tenbankfelder

Publikationstypen

In Ergdanzung zu den Online-Literaturdatenbanken wurde das Internet mit Hilfe der Suchma-
schinen Google und Google Scholar als sonstige Literaturquellen nach weiteren nicht-/wissen-
schaftlichen Publikationen und fehlenden Volltexten durchsucht.®

Schliisselwortsuche Relevanzeinschatzung
Suchbegriffe aus der
Forschungsfrage ableiten

Dubletten entfernen

Relevante Literaturquellen
identifizieren Verbliebene Artikel auf Basis von

[ Titel und Abstract filtern

durchsuchen

Suchergebnisse
exportieren und zusammenfiihren

Riickwarts-, Vorwiérts- und/oder
Autorensuche durchfiihren
Ja Weiter-
suchen?

[ Suchbegriffe } Nein

[ Datenbanken durchsuchen ’ [ Sonstige Literaturquellen ’

beschaffen

Verbliebene Artikel auf Basis des

Volltexte fiir verbliebene Artikel }
Volltextes filtern }

verfeinern und ergénzen

Zusétzliche Suchen / Verfeinerung der Suche
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Abbildung 1 Literatursuche und -auswahlprozess (eigene Darstellung in Anlehnung an Schryen (2015), Wolfs-
winkel, Furtmueller und Wilderom (2013), Zhang Babar und Tell (2011) und vom Brocke et. al. (2009)

Durch die Blindelung verschiedener Suchstrategien und Literaturquellen wurden insgesamt
8.254 Publikationen ermittelt, die sukzessive auf 61 relevante Publikationen reduziert wurden.

16 Rothstein und Hopewell (2009), Kitchenham und Charters (2007) und Petticrew und Roberts (2006)
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Tabelle 6 verdeutlicht, welchen wesentlichen Beitrag die Einbeziehung zusatzlicher Suchstra-
tegien und Literaturquellen, die (iber eine reine Stichwortsuche in Online-Literaturdatenban-
ken hinausgehen, zur Ganzheitlichkeit der Literaturanalyse leistet.

Tabelle 6 Zusatzliche Suchstrategien und Literaturquellen

S_u SRR T Publikationen insgesamt Relevante Publikationen
Literaturquellen

Schliisselwortsuche 8.254 41
Rickwartssuche 1 1
Vorwartssuche 0 0
Autorensuche 3 3

Sonstige Literaturquel- 16 16

len

Summe 8.274 61

Abbildung 2 veranschaulicht, wie grol8 der Dublettenanteil nach Zusammenfiihrung der ersten
Stichwortsuchen in den verschiedenen Online-Literaturdatenbanken war und wie sich fiir jede
Phase der Relevanzabschatzung relevante und irrelevante Publikationen auf die verschiede-
nen Suchstrategien und Literaturquellen verteilen:

title: ((“artificial intelligence” OR "Al" OR “machine learning” OR "ML" OR “deep learning” OR "DL"
OR "neural network” OR "NN") AND (“medic*” OR “clinic*" OR "health*" OR "care"))

JAHR: 2010 — 2021 | SPRACHE: ENG + DEU | AUSSCHLUSS LITERATUR: VERSUCHE

SQ = Sonstige Quellen  VRAS = Vorwdrts-/Rickwdrts-/Autorensuche

Abbildung 2 Uberblick iber Dubletten und Relevanzabschitzung
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Die wahrend der Relevanzeinschatzung verwendeten Ein- und Ausschlusskriterien sind in Ta-
belle 7 detaillierter dargestellt:

Tabelle 7 Ein- und Ausschlusskriterien flr die Literatursuche

Einschlusskriterium Beschreibung

Die Publikation fokussiert mogliche Kategorisierungsansatze von
Kategorisierungsansatze | Kl in der Versorgung und beschreibt Ausprdagungen mind. einer
von Kl in der Versorgung | Kategorie (Input, Versorgungsséule, Fachgebiete, Nutzer, Techno-
logie, Output)

Ausschlusskriterium Beschreibung

Die Publikation liegt in einer anderen Sprache als Englisch oder

Ungiiltige Sprache Deutsch vor.

Die Publikation stellt die Ergebnisse von klinischen Versuchen dar
Ungiiltige Studienart (z.B. trial, assessment, performance) und verfehlt damit das Ziel
Uberblicksartiger Literaturquellen.

Die Publikation bildet z.B. keine interdisziplindren Kategorien und
Auspragungen der Kl in der Versorgung ab und stellt nur einsei-
tige Bereiche und Akteure dar. Weiterhin werden komplexe KiI-
Nicht zielfiihrender Fo- | Techniken (Algorithmen, Entscheidungsbdume, Bayessche Netze

kus etc.), spezifische Krankheitsphdnomene (z.B. COVID) und Fachge-
biete (Veterinarmedizin, Psychologie, Notarztwesen etc.) zu stark
fokussiert, was im Sinne einer tberblicksartigen Zielstellung zum
Ausschluss der Publikationen fihrt.

3.2.3 Analyse und Interpretation der relevanten Literatur

Im nachsten Schritt wurden die 61 als relevant erachteten Publikationen gesammelt, um sie
zu analysieren und zu interpretieren. Dabei wurde eine konzeptzentrierte Ergebnisdarstellung
verwendet, in der die Ergebnisse der relevanten Literatur in verschiedenen Konzeptmatrizen
erfasst, strukturiert und kategorisiert wurden und so verschiedene Arbeiten zueinander in
Beziehung gesetzt werden konnten. 1/

Zunachst wurden die relevant erachteten Artikel auf einer ersten Stufe kategorisiert und ver-
glichen. Vor diesem Hintergrund sind in zum einen je Publikation der zugehorige Publikations-
typ aufgefiihrt. Zum anderen ist dort ersichtlich, welche Aspekte der Kategorisierung von Kl in
der existierenden Literatur untersucht wurden, indem je Publikation angegeben ist, welche
Kategorie ndaher beschrieben wird: Input (6), Versorgungssaule (14), Fachgebiete (7), Nutzer
(7), Technologieklasse (7), Output (4). Hierbei ist zu bericksichtigen, dass Mehrfachnennun-
gen moglich sind, da dieselbe Publikation gleichzeitig mehrere Kategorien abdecken kann. Als

17 vgl. Schryen (2015), Wolfswinkel, Furtmueller und Wilderom (2013), vom Brocke et al. (2009), Levy und Ellis
(2006) und Webster und Watson (2002)
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Ergebnis wurde aus diesem Schritt der in Abbildung 3 dargestellte 1. Entwurf eines Kategori-
sierungsinstruments flr Kl in der Versorgung abgeleitet.

Daten aus Untersuchung, Labor,
Demografie

Notizen, Begegnungen)

Ausprdgungen

Sonst. klinische Daten (handschr.

Rehabilitation

Pflege

Angehdrige von Patienten

und Assistenzsysteme

Intensivmedizin

Neurologie

Medizinisches/-technisches
Fachpersonal

Pflegerisches Fachpersonal

Robotik und autonome Systeme

Sensorik und Kommunikation

Kategorien
Input Versorgung Fachgebiet Nutzer Technologie Output
Bildgebungsdaten Pravention Chirurgie Patienten Bilderkennung und -verstehen Umfassendere Betreuung
Audiodaten Diagnostik Dermatologie Arzte Datenmanagement und -analyse Verbesserte Beratung
Zeitreihendaten Therapie Innere Medizin MopschyMaschilieglnteraktion

Prézisere Diagnose

Personalisierte Behandlung

Verbesserte
(Behandlungs-) Ablaufe

Pharmakologie

“-omics" Daten Offentliche Gesundheit Forscher Sprach- und Textverstehen etbesseile (VerseIgunasy)
Forschung & Entwicklung
Pathologie Krankenkassen Virtuelle und augmented Realitat
Pflege

Psychiatrie

Radiologie

Urologie

Abbildung 3 1. Entwurf eines Kategorisierungsinstruments fiir Kl in der Versorgung
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4. Experteninterviews zur Validierung der Kategorisierung von Kl in der
Versorgung

Um das aus dem Literature Review abgeleitete Kategorisierungssystem im Rahmen von Exper-
teninterviews mit Experten aus der Gesundheitswirtschaft, Medizin, KI-Forschung, Medizin-
technik und Versorgungsforschung zu evaluieren und um exemplarische Vertreter von KI-Sys-
temen zu erganzen, wurde zunachst ein semistrukturiertes Interview konzipiert, mit einem KI-
Experten getestet und im Anschluss leicht modifiziert. Das modifizierte Interview, das fir die
tatsachliche Befragung zum Einsatz kam, deckte folgende Bereiche ab:

e Demografika (Geschlecht, Alter, Beruf, spezifisches KI-Forschungsfeld, Beschaftigungs-
dauer mit KI, Einschatzung des eigenen KI-Expertenwissens auf einer 5er-Likert-Skala)

e Abgleich der Definition von Kl des Probanden mit der im Projekt verwendeten Defini-
tion

e Freie Sammlung von KlI-Versorgungsbeispielen inkl. Status (Entwicklung vs. Zulassung
vorliegend), Vor- und Nachteilen sowie Chancen und Risiken des jeweiligen Beispiels.

e Vorstellung des auf Basis der Literaturanalyse entwickelten Kategorisierungsinstru-
ments und erste Eindriicke seitens der Probanden

e Kategorisierung eines selbst gewahlten KI-Versorgungsbeispiels anhand des Kategori-
sierungsinstruments inkl. Evaluation

e Versuch der Erklarung der eingangs genannten Kl-Versorgungsbeispiele fiir einen KI-
Neuling (z.B. Oma)

e FEinschatzung der eigenen Nutzungswahrscheinlichkeit der KI-Versorgungsbeispiele auf
einer 5er-Likert-Skala

e Evaluation des Kategorisierungssystems hinsichtlich der Aspekte Vollstandigkeit, Ver-
standlichkeit und Interdisziplinaritat auf einer 5er-Likert-Skala

Neben dem Interviewablauf wurde auch das aus dem Literature Review abgeleitete Kategori-
sierungssystem mit einem KI-Experten sowie den Kolleginnen des IPG hinsichtlich Vollstandig-
keit und Verstandlichkeit getestet und entsprechend modifiziert bzw. als zusatzliche abzufra-
gende Bereiche in das semistrukturierte Interview aufgenommen. Abbildung 4 zeigt das mo-
difizierte Kategorisierungssystem, das die Grundlage fiir die durchgefiihrten Experteninter-
views bildete:
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Kategorien

Input Versorgung Fachgebiet
Bilddaten Pravention Chirurgie
Audiodaten Diagnose Dermatologie
Zeitreihendaten Therapie Innere Medizin
Llaieryaus Unlersucf_\ung. Rehabilitation Intensivmedizin
Labor, Demografie
Sonst. klinische Daten
(handschr. Notizen, Plege Neurclogie

Begegnungen)

“-omics” Daten Offentliche Gesundheit

Nutzer
Patienten
Arzte

Angehégrige von Patienten

Medizinisches/-technisches
Fachpersonal

Pflegerisches Fachpersonal

Forscher:in

Ki-basierte Technologie

Bilderkennung und

Output

Big Data-Analyse
Mensch-Maschine-Interaktion
und Assistenzsysteme

Robotik und autonome
Systeme

Biosignal- / Vitalwert- /
Sensorikanalyse

Sprach- und Textverstehen

Umf; jere Betreuung

Verbesserte Beratung

Prazisere (Ausschluss-)
Diagnose

Personalisierte Behandlung

Verbesserte
(Behandlungs-) Ablaufe

Verbesserte (Versorgungs-)

Forschung & Entwicklung

Verbesserte Detektion von
Anomalien, Auffilligkeiten

- = Virtuelle und augmented
Vitaldaten Pathologie Krankenkasse Realitt

Ausprégungen

Anamnesedaten Pflege Krankenhaus Verbesserte Dokumentation

Sonstige stationdre

Pharmakologie Einrichtungen

Psychiatrie
Radiologie
Urclogie

Onkalogie
Abbildung 4 Kategorisierungssystem als Grundlage fiir Experteninterviews

4.2 Ergebnis

4.2.1 Demografika
Im Zeitraum vom 27.10.-07.12.21 wurden insgesamt sieben Experteninterviews durchgefihrt,
wobei ein Interview in Prasenz stattfand. Alle weiteren Interviews wurden aufgrund der neu-
erlichen Corona-Einschriankungen als Online-Interviews tiber Microsoft Teams durchgefihrt.
Fiir die Auswertung der auf Tonband bzw. Video aufgezeichneten Interviews wurde eine qua-

litative Inhaltsanalyse in Anlehnung an Mayring (2015) durchgefiihrt und insgesamt 772 Ein-
zelcodes identifiziert.

Tabelle 8 zeigt eine demografische Ubersicht iiber die Teilnehmerlnnen der KI-Experteninter-
views.

Tabelle 8 Soziodemografische Angaben

Minimum/Ma

Mittelwert / Haufigkeit . N
Ximum

Alter 45,53 (SD=10,90) 31/62 7
Geschlecht: weiblich 3 (42,85%) 7
Geschlecht: méannlich 4 (57,14%) 7
Beschaftigung mit Kl in Jahren 10,71 (5D=10,62) 3/30 7
Selbsteinschatzung Kl-Expertenwissen _
(1= kein Wissen; 5= Experte) 2,86 (SD=,69) 2/4 7

Anmerkung: Angegebenen sind bei numerischen Werten Mittelwerte inkl. des kleinsten bzw. gréfsten Werts, bei
anderen Werten Hdufigkeiten. SD entspricht der Standardabweichung des Mittelwertes. N gibt die Anzahl der
Personen an, die die Frage beantwortet haben. Prozentuale Hdufigkeiten sind jeweils bezogen auf die
Gesamtstichprobe von 7 Teilnehmern berechnet.

In Bezug auf den beruflichen Hintergrund war die Teilnehmergruppe breit aufgestellt und be-
inhaltete neben Informatikern auch einen Innovationsmanager im Gesundheitsbereich sowie
eine Physiotherapeutin mit Schwerpunkt Pflege sowie einen Facharzt fir Andsthesiologie und
Intensivmedizin.
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Auffallig in Bezug auf die Selbsteinschatzung des KI-Expertenwissens war, dass — obwohl sich
die Teilnehmerlnnen im Mittel bereits 10,71 Jahre mit Kl beschaftigten — sie ihr Expertenwis-
sen eher im Mittelfeld einstuften (1= kein Wissen; 5 = Experte). Dies wurde haufig damit be-
grindet, dass man trotz eines grofen Wissens und praktischer Erfahrung mit Kl in der Versor-
gung selbst keine KI programmiere bzw. die Programmierung zeitlich bereits langer zurlick-
lage.

4.2.2 Definitionen von Kl
Obwohl die spezifischen Definitionen von KI — der Literatur folgend —sehr unterschiedlich aus-
fielen, lag ein Definitionsfokus auf selbstlernenden Systemen und war damit enger gefasst als
die im Projekt KI-BA verwendete, weiter gefasste Definition von Kl als jeder Art von regel-,
daten- oder optimierungsbasiertem System. Die in den Interviews genannten Definitionen
reichten von Kl als technischer Unterstiitzung zur Entscheidungsfindung, einem Nachbau
menschlicher Intelligenz mit Maschinen, Methoden des maschinellen Lernens, selbstlernen-
den Algorithmen bis hin zu einer Unmoglichkeit der Definition von KI (,,Kl ist alles und nichts“).

4.2.3 Erste Eindriicke zum Kategorisierungssystem
Der erste Eindruck des Kategorisierungssystems wurde von den Teilnehmerlnnen als sinnhaft,
umfassend, interessant, relativ vollstandig und inspirierend in Bezug auf weitere Anwendun-
gen geschildert. In Bezug auf die Darstellungsart und die einzelnen Kategorien und ihre Aus-
pragungen wurden jedoch auch zahlreiche Ergédnzungen und Verbesserungsvorschldge ge-
nannt, die nachfolgend aufgelistet sind:

e Darstellung: Beziiglich der Darstellung wurde mehrfach angemerkt, dass die Auspra-
gungen nicht tGberschneidungsfrei seien. So kénnen in ein System durchaus mehrere
Input-Auspragungen einflieBen, mehrere Nutzer, Versorgungs- und Fachgebiete be-
troffen sein und auch mehrere Kl-basierte Technologien zur Anwendung kommen.
Vor diesem Hintergrund wurde angeregt, die gewahlte Darstellungsart des morpho-
logischen Kastens ggf. durch eine Darstellungsart zu ersetzen, die mehrere Kombina-
tionsmoglichkeiten zuldsst. Vorgeschlagen wurde hier eine sternenformige statt einer
linearen Anordnung. Vor dem Hintergrund des Kategorisierungssystems als Aus-
wabhlhilfe fiir KI-Beispiele fiir die spatere Akzeptanzstudie wurde letztlich auf eine An-
derung der Darstellung verzichtet, da zu viele Uberschneidungen zu nur bedingt
trennscharfen Kl-Beispielen fihren wirden.

e Kategorie , Input”: Hier wurde angeregt, die Kategorie ,, Input” um die Auspragungen
Anamnesedaten (Ergebnis aus Pretest), Fachliteratur/Publikationen und GKV-Routi-
nedaten (Abrechnungsdaten) zu erganzen. Die Ergdnzungen wurden fiir die finale
Version des Kategorisierungssystems umgesetzt. Nicht umgesetzt wurden die Anre-
gungen, Daten aus der Patientenakte bzw. Daten aus DiGAs zu ergdnzen, da diese
Daten in ihrer urspriinglichen Form bereits im Kategorisierungssystem vertreten sind
und die Patientenakte bzw. die DiGAs primar ein neues Speichermedium darstellen.

e Kategorie ,Versorgung”: Hier wurde angeregt, die Kategorie ,Versorgung” um die
Auspragung Monitoring als Vor-/Nachsorge-Kreislauf zu ergdnzen. Dieser Vorschlag
wurde jedoch nicht lbernommen, da Pravention (= Vorsorge) bzw. Rehabilitation und
Pflege (= Nachsorge) bereits entsprechende Teilkategorien des Monitoring-Prozesses
im Kategorisierungssystem vertreten sind.

o Kategorie , Fachgebiet”: Hier wurde angeregt, die Kategorie ,Fachgebiet” um die
stark interdisziplinar ausgerichteten Auspragungen Onkologie (Ergebnis aus Pretest),
Notarztwesen und Sportmedizin zu erganzen und Psychologie als zusatzliche Auspra-
gung neben Psychiatrie einzufiigen. Die Erganzungen wurden fir die finale Version
des Kategorisierungssystems umgesetzt. Auf die Umsetzung der Anregung, dass die
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Auspragung ,Innere Medizin“ zu grob sei und es hier die Teilgebiete aufgelistet wer-
den sollten, wurde verzichtet, da dies der Ubersichtlichkeit des Kategorisierungssys-
tems entgegenstehen wiirde.

e Kategorie ,,Nutzer”: Hier wurde angeregt, die Kategorie ,,Nutzer” um die Auspragun-
gen Apotheke, Heilmittelerbringen (Physio-, Ergo-, Logopéadie), Hilfsmittelverordner,
Krankenhausverwaltungen, Rettungsdienst und Versicherungen zu erganzen. Die Er-
gdnzungen wurden fiir die finale Version des Kategorisierungssystems umgesetzt. Da
ferner angemerkt wurde, dass Berufsgruppen und Einrichtungen vermischt seien,
wurden die Formulierungen fiir die finale Version so angepasst, dass jeweils Perso-
nen/Berufsgruppen adressiert werden.

e Kategorie ,Kl-basierte Technologie”: Hier wurde angeregt, die Kategorie ,Kl-basierte
Technologie) um Explainable Al zu ergdnzen. Ferner wurde angeregt, die Auspragung
Sensorik in Big Data-Analyse und Biosignalanalyse zu trennen (Ergebnis aus Pretest).
Die Erganzungen wurden fir die finale Version des Kategorisierungssystems umge-
setzt. Ebenfalls angemerkt wurde, dass die ,KI-basierte Technologie” eher das umge-
bende System statt die eigentliche Technologie (z.B. Bayessche Netze) beschreibt.
Auf eine Umbenennung bzw. weitere Differenzierung bzgl. der eigentlichen Techno-
logie wurde verzichtet, da diese oftmals nicht bekannt bzw. von den Entwicklern of-
fengelegt wird.

o Kategorie ,,Output”: Hier wurde angeregt, die Kategorie ,,Output” um friihzeitige In-
tervention sowie verbesserte Behandlung zu ergdnzen. Die Erganzungen wurden fir
die finale Version des Kategorisierungssystems umgesetzt. Nicht umgesetzt wurde
der Vorschlag, die Kategorie umzubenennen in ,Kl-basierter Vorschlag fiir Output”,
da dies den Output zu stark auf eine bestimmte Art von Kl einschrdnkt, andere Arten
dagegen vollig ausblendet (z.B. KI-Variante, die selbststandig entscheiden und han-
deln).

4.2.4 Kategorisierung eigener Beispiele im Kategorisierungssystem
Insgesamt wurden von den Teilnehmerlnnen 19 verschiedene Kl-Beispiele und anhand des
Kategorisierungssystems kategorisiert. Abbildung 5 zeigt eine Ubersicht der KI-Beispiele sowie
ihrer Klassifizierung.
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Titel Input werden mittels ~ Kl-basierte Technologie durch  Nutzer der  Eachgebiet zur Versorgung  aufbereitet fir  Quiput
Multimodale

Zeitreihendaten (Fitnessshirt- Zefreihendaten werden mittels  Binsignal-/Vitahvert-/Sensorikanalyse durch Amte der Inneren Medizin zur Diagnostc aufbersitet fur
Monitoring)
-basi Ly Biderannung und -verstehen und Biosignal pllegerisches und Intensvmedzin
Zeitreinendaten sowie sonstige  werden mittels durch 4 Disgnosti
in der Pflege erreinenaaten WErdEn MES Vitahvert-/Sensarikanalyse N medizinischest-technisches Fachpersonal * und Pflege hagna
Kinische Daten

oo werden mittels  Bilderkennung und -verstehen durch  Arte der Inneren Medizin  zur Privention sufbereitet fiir
Lisionen / Palypen
AR-Brillen in der Pflege zur Pege, Prévention,
Unterstiitzung des durch  piegersches Fachpersonal der  Dermatolagie sowie zur Therapieund  aufb
Morgenprozasses Inneren Medizin Pliage
(e Biosignal-/Vitshvert./Sensorikanalyse durch rte der Intenswmedizin  zur Therapie aufbersist fur  verbesserte (Behanchungs.) Abliufe
Krankenhaus
Genetischspezifizierts
Antibiotikagabe im Binsignal-/Vitahvert-/Sensorikanalyse durch Arzte der Intenswmedizin  zur Therspie autbereitet fir  verbesserte (Behandhungs} Abliufe
Krankenhaus
Uttraschallbasierte Disgrosti
Fliissigkeitsgabe im Bilderkennung und -verstehen durch  Aute des Notaztwesens  zur un d aufbereitet fir  prizisere {Ausschluss-) Diagnosen.
Notarztwesen Therspie
Friihzeitige Erkennung von Mensch-Maschine-Interaktionen & Arzte
Unterzuckerung auf der Assist me sowie Biosignal-/Vitabvert-  durch und der Intenswmedizin  zur Therspie sufbersitet far F;::::::“f;'::z]f“"““" b
Intensivstation phlegerisches Fachpersonal & -
Frishzsitige Erkennung von Wtionen &
Unterzuckerung fiir den josignal-/Vitabvert-  durch (der  Intensivmedizin) autbersitet fir
Privatgebrauch der Patienten
Ki-basierte Erkennung von inisches/-technisches )

- durch " der  Radiologie autbersitet fir  prizisere {Ausschluss-) Diagrosen.
GKV-Routinedaten fiir

(Routinedaten ff  poutinedaten der durch  Persanal der Krankenkassen (der Neurologie) 2ur Pravention aufbersitet fur  verbesserte Beratungen.
Parkinson-Sturz-Privention
Longitudinale Biiderkennung und -verstehen,
Datenauswertung / Biosignal- Vitahwert-/Sensorikanalyse sowie Big durch Armte der Inneren Medizin  zur Therspie sufbersitet fur ;:;:i::[::Z:::::“:]E:::T::"“” und
Krankheitspridiktion Data-Analyse & -
e ungen und
Verletzungsdiagnase
= Sonstige kinische Daten werden mittels  Sprach- und Textverstehen durch medizinisches/-technisches Fachpersonal  der  Sportmedizin zur Privention aufbereitet fir  verbesserte Detektianen von Anomalien &

‘paralympischer Athleten

Aufligeten.

medizinisches/-technisches Fachpersanal
durch und der  Psychologie 2ur Therapie aufbersitet fur  verbesserte (Behandlungs-) Abliufe.
Angehbrige von Patienten

§ . Biddaten und
s ~ Zeitreihendaten L

Arzte und
e michess-technisches Fachpersonsl %1 Inneren Medzin  zur Disgnostic aufbereitet far

Blutbildanalyse Hsmacam  Biddaten werden mittel {Ausschluss-) Diagnosen.

Diskrete Vitaldaten, Patienten Disgnostik und

App fiir i i werden mittels  Bisignal-/Vitahvert-/Sensorikanalyse durch und der Inneren Medizin  zur 197" foereiet f
sowie Anamnesedaten Auzte &

o ey Disgrostic und

durch Schuhsensoren fiir  Zefreihendaten werden mittels  Binsignal-/Vitahvert-/Sensorikanalyse durch  Amte der Neurologie 1 Rt foerciet f

Parkinsonpatienten P Autfsligketen.

Digitale Pathologie

(rizinischa idansiysg it werden mittels  Biderkennung und -verstehen durch  Amte der Pathologie 2ur Disgnosti sufbersitet fur  prizisere (Ausschiuss-) Diagnosen.

Leitlinienmodellierung /- Diagnostik und priizisere {Ausschiuss-) Diagnosen und verbesserte,
Zeitrinendat: rden mittels  Big Dats-A durch Azt der Onk oereiet f

langitudinale Modellierung  ~="*"%"%%*" wemenmisst - 84 nayse il [ = " Therapie b persanalsierte Behandlungen.

Abbildung 5. Ubersicht aller KI-Beispiele und Einordnung ins Kategorisierungssystem.

Nachfolgend werden die einzelnen genannten KI-Beispiele mit ihrem Entwicklungsstand (Ent-
wicklung vs. Zulassung) sowie der von den Teilnehmerlnnen angefiihrten Chancen und Risiken
und der eigenen Nutzungswahrscheinlichkeit dargestellt. Inhaltlich dhnliche Beispiele (z.B.
Weiterentwicklung eines Beispiels fiir einen anderen Anwendungskontext) sind dabei zusam-
mengefasst:

e Multimodale Zeitreihendaten (Fitnessshirt-Monitoring):
o Entwicklungsstand: In der Entwicklung
e Kl-basierte Schmerzanalyse in der Pflege:
o Entwicklungsstand: In der Entwicklung
o Chancen und Risiken: Aktuell Mangel schmerzbasierter Bilder; Moglichkeit des
Home-Self-Assessments als App flr Patienten; Entlastung der Pflege; Objekti-
vierung der Dokumentation
e Kl-basierte Detektion von Lisionen/Polypen:
o Entwicklungsstand: FDA-Zulassung, aber noch kein taglicher Einsatz
o Chancen und Risiken: Gefahr des Ubersehens von Dingen aufgrund zu starken
Verlasses auf die KI; Entlastung von (jungen) Arzten
e AR-Brillen in der Pflege zur Unterstiitzung des Morgenprozesses:
o Entwicklungsstand: Wiinschenswerte Entwicklung
o Chancen und Risiken: Bessere Versorgung von Patienten/Bewohnern; flir Per-
sonal Sicherheit Gber optimale Betreuung; Einsatz weniger geschulten Perso-
nals mit KI-Unterstiitzung moglich (ggf. Anpassung gesetzlicher Rahmenbedin-
gungen notig); Optimierung von Personal und Versorgung durch zweiten Blick;
Risiko der Personaleinsparung durch KI-Einsatz; Frage der Kosten;
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O

Eigene Nutzungswahrscheinlichkeit: Auf einer Skala von 1 (= Nutzung sehr un-
wahrscheinlich) bis 5 (= Nutzung sehr wahrscheinlich) sowohl aus Arzt- als auch
als Patientensicht: ,,Wenn sie das kann, was ich von ihr erwarte bei 5, wenn sie
es nicht kann, bei 1.

¢ (Genetisch spezifizierte) Antibiotikagabe im Krankenhaus:

(@)

(@)

Entwicklungsstand: In der Entwicklung bzw. Wunsch im Falle von genetisch
spezifizierter Antibiotikagabe

Chancen und Risiken: Risiko eines Behandlungsfehlers wegen fehlerhafter Da-
teneingabe des Personals; kein eigensténdiges Denken des Personals mehr auf-
grund von Verlass auf KI; weniger Gabe von Breitbandantibiotika notig,
dadurch weniger Resistenzen beim Patienten; weniger Medikamentinteraktio-
nen notig (Apothekervisite); verbesserte Anhaltspunkte fir Apotheken zur Be-
schaffung von Therapeutika; zielsicherer Einsatz von Antibiotika und damit
mehr Sicherheit flr Patienten; Unterstiitzung des Personals bei der Behand-
lung; Notwendigkeit der Anlage und Pflege von Datenbanken; Risiko der Daten-
sicherheit; ggf. fehlende Akzeptanz

Eigene Nutzungswahrscheinlichkeit: Auf einer Skala von 1 (= Nutzung sehr un-
wahrscheinlich) bis 5 (= Nutzung sehr wahrscheinlich) sowohl aus Arzt- als auch
aus Patientensicht Nutzung jeweils sehr wahrscheinlich (5).

e Ultraschallbasierte Fliissigkeitsgabe im Notarztwesen:

@)
@)

Entwicklungsstand: Wiinschenswerte Entwicklung

Chancen und Risiken: Risiko des zu starken Verlasses auf die KI; Notwendigkeit
von Schulungen (auch seitens der Industrie) zur Vermeidung von eventuellen
Anwendungsfehlern seitens des Personals; Risiko einer Fehltherapie/-diagnose
bei fehlerhafter Anwendung; Risiko eventueller Beriihrungsangste seitens des
alteren Personals; Verminderung des akuten Zeitstresses im Krankenhaus; op-
timierte (ggf. lebensrettende) Diagnose- und Therapiechancen fir Patienten;
Sicherheit bzgl. richtiger Behandlung, insb. flir unqualifiziertes Personal;
Eigene Nutzungswahrscheinlichkeit: Auf einer Skala von 1 (= Nutzung sehr un-
wahrscheinlich) bis 5 (= Nutzung sehr wahrscheinlich) aus Patientensicht Nut-
zung wahrscheinlich (4) bzw. aus Arztsicht Nutzung sehr wahrscheinlich (5), je-
weils unter der Bedingung der Funktionalitdt im Sinne von geringer Fehler-
quote.

e Friihzeitige Erkennung von Unterzuckerung auf der Intensivstation bzw. fiir den Pri-
vatgebrauch:

O

(@)

Entwicklungsstand: Im Krankenhaus in Anwendung; fiir den Privatgebrauch
winschenswerte Entwicklung

Chancen und Risiken: Unterstiitzung bei personellem Notstand; schnelle Reak-
tion des Personals auf den Patienten

e Kl-basierte Erkennung von Brustkrebs:

O
O

Entwicklungsstand: Im Einsatz als zugelassenes Medizinprodukt

Chancen und Risiken: Risiko des vélligen Verlassens auf die Entscheidung der
KI; Risiko der Kl als Black Box mit Notwendigkeit der verstandlichen Kommuni-
kation sowohl gegentiber Leistungserbringern als auch Patienten; Risiko eines
fehlenden Vertrauens/fehlender Akzeptanz seitens des Arztes und Patienten;
prazisere Befunderstellung; Unterstiitzung des Arztes, Vermeiden von Uberse-
hen; schnellere Befunderstellung
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o Eigene Nutzungswahrscheinlichkeit: Auf einer Skala von 1 (= Nutzung sehr un-
wahrscheinlich) bis 5 (= Nutzung sehr wahrscheinlich) aus Patientensicht Nut-
zung unwahrscheinlich (2) aus Angst, dass sich der Arzt komplett auf die Kl ver-
lassen kdnnte.

e GKV-Routinedaten fiir Parkinson-Sturz-Pravention:

o Entwicklungsstand: In der Entwicklung

o Chancen und Risiken: Risiko einer ggf. nicht ausreichenden Datenlage zur Pra-
diktion; Moglichkeit eines frihzeitigen Agierens; verbessertes Verstandnis der
Krankheitsentstehung; Steigerung von Lebensqualitat; Sensibilisierung von Pa-
tienten und Angehorigen; Kostenreduktion durch Vermeidung von Inanspruch-
nahme von Leistungserbringern

o Eigene Nutzungswahrscheinlichkeit: Auf einer Skala von 1 (= Nutzung sehr un-
wahrscheinlich) bis 5 (= Nutzung sehr wahrscheinlich) aus Patientensicht Nut-
zung sehr wahrscheinlich (5) aufgrund der héheren Sensibilisierung von Patien-
ten fir Stiirze.

¢ Longitudinale Datenauswertung/Krankheitspradiktion:

o Entwicklungsstand: In der Entwicklung

o Chancen und Risiken: Risiko eines fehlerhaften Algorithmus; Frage nach der
Haftung fur KI-Entscheidungen auf Seiten des Arztes; Angst vor Ersatz durch Ki
seitens des Arztes; Kostenersparnis durch individuelle und gezielte Therapie;
gezieltere Pradiktion; schnellere Diagnose; verbesserte Therapiemdoglichkeit;
Zeitersparnis; Unterstiitzung fiir Arzte; Méglichkeit der Nutzbarmachung von
bisher ungenutzten Datenmengen

o Eigene Nutzungswahrscheinlichkeit: Auf einer Skala von 1 (= Nutzung sehr un-
wahrscheinlich) bis 5 (= Nutzung sehr wahrscheinlich) aus Patientensicht Nut-
zung sehr wahrscheinlich (5).

e Verletzungsdiagnose paralympischer Athleten:

o Entwicklungsstand: In der Anwendung, aber kein Produkt

o Chancen und Risiken: Frage nach der Haftung fiir KI-Entscheidungen auf Seiten
des Arztes; Risiko fehlerhafter Algorithmen bzw. nicht auf den Einzelfall zutref-
fender Statistiken; Risiko einer zunehmenden Kommerzialisierung des Sports;
Reduzierung von personellen Ausfdllen und damit finanziellen EinbufRen auf
Seiten des Sportverbandes; verbesserte Praventionsmaglichkeit fiir Sportler

o Eigene Nutzungswahrscheinlichkeit: Auf einer Skala von 1 (= Nutzung sehr un-
wahrscheinlich) bis 5 (= Nutzung sehr wahrscheinlich) aus Patientensicht Nut-
zung sehr wahrscheinlich (5) sowie aus Arztsicht Nutzung wahrscheinlich (4).

e Autismustherapie:

o Entwicklungsstand: In der Entwicklung

o Chancen und Risiken: Hohe Investitionskosten; Angst vor Ersatz des Therapeu-
ten durch Roboter bzw. KI; Risiko einer emotionalen Bindung des Kindes zum
Roboter; Risiko des Ubernehmens der roboterhaften Emotionsdarstellung sei-
tens des Kindes; Kostenersparnis im Gesundheitssystem durch unnétige Lang-
zeittherapie; Zeitersparnis flir Therapeuten durch verbesserte Hilfestellung des
Roboters fiir das Kind und dadurch mehr Zeit fiir das Kind; verbesserte Therapie
far technikaffine Kinder im Autismus-Spektrum

o Eigene Nutzungswahrscheinlichkeit: Auf einer Skala von 1 (= Nutzung sehr un-
wahrscheinlich) bis 5 (= Nutzung sehr wahrscheinlich) aus Patienten- bzw. An-
gehorigensicht Nutzung sehr wahrscheinlich (5), sofern es sich um eine Form
des Autismus handelt, bei der die Kl-gestiitzte Therapie eingesetzt werden
kann.
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e Blutbildanalyse Himacam:

@)
o

Entwicklungsstand: Lizensiert und verkauft; inzwischen insolvent

Chancen und Risiken: Arbeitserleichterung und hoéhere Sicherheit fur Labore
durch Automatisierung; Zeit- und Geldgewinn fiir Labore; sicheres Produkt, da
finale Abnahme und Entscheidung beim Menschen liegt

Eigene Nutzungswahrscheinlichkeit: Auf einer Skala von 1 (= Nutzung sehr un-
wahrscheinlich) bis 5 (= Nutzung sehr wahrscheinlich) sowohl aus Arzt- als auch
Patientensicht Nutzung sehr wahrscheinlich (5), da Mechanismen eingebaut
wurden, ,die auch aus Medizinprodukte-Sicht und juristischer Sicht sicherge-
stellt haben, dass eben der Computer nicht das letzte Wort hat.”

e App fiir Kardiopatienten:

@)
(@)

Entwicklungsstand: App existiert als DiGa; Algorithmen in der Entwicklung
Chancen und Risiken: Furcht vor moglichem Ersatz durch die Kl sowie Verlust
des Kontakts zum Patienten auf Seiten des Arztes; Risiko moglicher Fehler im
Algorithmus bzw. der Sensorik; Patient wiegt sich ggf. falschlicherweise in Si-
cherheit und wird in Bezug auf die eigene Krankheit unvorsichtig; Zeiterspar-
nis/Entlastung fiir Arzt; Entlastung der Krankenkassen durch Vermeidung kost-
spieliger Hospitalisierungen; verbesserte Versorgung des Patienten durch eng-
maschige Uberwachung

Eigene Nutzungswahrscheinlichkeit: Auf einer Skala von 1 (= Nutzung sehr un-
wahrscheinlich) bis 5 (= Nutzung sehr wahrscheinlich) aus Arztsicht Nutzung
wahrscheinlich (4) in Abhangigkeit von der Sicherheit und der notwendigen zu-
satzlichen Involvierung des Arztes. Aus Patientensicht Nutzung sehr wahr-
scheinlich (5).

e Gangtest-Objektivierung durch Schuhsensoren fiir Parkinsonpatienten:

(@)

(@)

Entwicklungsstand: Objektivierung der Ganganalyse als Produkt am Markt;
Pradiktion zukinftiger Parkinson-Erkrankung tGber das Gangbild in Entwicklung
Chancen und Risiken: Notwendigkeit des Tragens des Sensorschuhs zur Diag-
noseerstellung; bessere Behandlung durch objektivierbare Scores; Kosten- und
Zeitersparnis fir Arzt bei Beurteilung und ggf. weiteren Behandlungen

Eigene Nutzungswahrscheinlichkeit: Auf einer Skala von 1 (= Nutzung sehr un-
wahrscheinlich) bis 5 (= Nutzung sehr wahrscheinlich) sowohl aus Arzt- als auch
aus Patientensicht Nutzung sehr wahrscheinlich (5), da ,,das ein bereits einge-
setztes Produkt in vielen Studien, iberpriftes Produkt ist, und von daher auch
von mir als entsprechend sicher eingeschatzt wird.”

e Digitale Pathologie (medizinische Bildanalyse):

@)
@)

Entwicklungsstand: Erste zugelassene Systeme am Markt

Chancen und Risiken: Notwendigkeit des Umgewohnens des stark strukturier-
ten Workflows bei Pathologen; hohe Investitionskosten; fehlende Serverinfra-
struktur fur Datenverwaltung; Frage der Haftung bei fehlerhafter KI-Entschei-
dung; Unterstiitzung des Arztes, kein Ubersehen mehr; schnelleres und leich-
teres Einholen einer Zweitmeinung durch digitalen Versand von Bildern; Redu-
zierung Arbeitsaufwand durch KI-Vorsortierung; Reduzierung Kosten; Verbes-
serung Diagnostik, da KI Veranderungen erkennen kann, die menschliches Auge
nicht erkennt; Kl bietet Ausgleich fiir personelle Nachwuchsprobleme in der
Pathologie; zukunftstrachtig durch starken Push durch die Industrie durch Aus-
bau entsprechender Geschaftszweige (z.B. Siemens Healthineers)

Eigene Nutzungswahrscheinlichkeit: Auf einer Skala von 1 (= Nutzung sehr un-
wahrscheinlich) bis 5 (= Nutzung sehr wahrscheinlich) aus Arztsicht Nutzung
unwahrscheinlich (2), weil es sich bei Pathologen um ,eine recht konservative
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Berufsgruppe, von der Altersstruktur auch eher ein bisschen dlter” handelt. Aus
Sicht der Industrie hohe Nutzungswahrscheinlichkeit (4-5), da , wahnsinnig
viele Unternehmen auf dieses Thema digitale Pathologie im Moment setzen.”
Leitlinienmodellierung/longitudinale Modellierung:

o Entwicklungsstand: In der Entwicklung

o Chancen und Risiken: Moglichkeit der Unterstlitzung des Arztes durch Ent-
scheidungsiibernahme (,,da ist es einfach so komplex dass es der Mensch viel-
leicht einfach gar nicht mehr Uberblicken kann®); Risiko fehlender Akzeptanz
seitens des Arztes (,,aber auch bei den Arzten hast du natiirlich den moglichen
Nachteil dass du dem Expertentum auch so bisschen absprichst. Also wenn du
ihnen halt sagst hier das Kl System kann das besser entscheiden als du, oder
hor darauf oder so“); moglicher Missbrauch durch Pharmaunternehmen, die
bestimmtes Medikament verkaufen mdchten; Moglichkeit eines ganzheitli-
chen Blicks auf den Patienten; vereinfachtes interdisziplindares Arbeiten durch
vereinfachte Einsichtnahme und Interpretation von Daten; Mdéglichkeit einer
personalisierteren Behandlung fiir Patienten

o Eigene Nutzungswahrscheinlichkeit: Auf einer Skala von 1 (= Nutzung sehr un-
wahrscheinlich) bis 5 (= Nutzung sehr wahrscheinlich) aus Patientensicht Nut-
zung sehr wahrscheinlich (5) aufgrund personalisierter Behandlungsoptionen.
Aus Arztsicht Nutzung wahrscheinlich (4), da interdisziplindres Arbeiten ge-
wohnt.

4.2.5 Erklarung eigener Kl-Beispiele fiir KI-Neulinge
Beim Versuch der Erklarung der eingangs genannten KI-Versorgungsbeispiele fiir einen KI-
Neuling (z.B. Oma) griffen die Teilnehmerlinnen haufig auf einen Vergleich der Fahigkeiten von
Kl und Arzt zuriick. Hier wurden folgende Erkldrungsansatze genannt:

Konstantes Energielevel der Kl vs. abnehmendes Energielevel des Arztes: ,Der Com-
puter ist konstant gut bei 90 Prozent. Und der Arzt wird irgendwie bei Tagesbeginn bei
100 Prozent oder bei 120 Prozent heruntergehen auf 50 Prozent.”
Fahigkeit zum Durchgehen groBer Datenmengen bei Kl vs. eingeschrinkte Fahigkeit
zum Durchgehen groRer Datenmengen beim Arzt: ,Es gibt halt einfach wahnsinnig
viele Daten und das muss alles aufbereitet werden. Und dann ihr zu sagen vielleicht
dass keiner diese Vielfalt an Daten Uberblicken kann ist halt auch nicht unbedingt be-
sonders vertrauenswiirdig. Aber vielleicht wiirde ich so anfangen, du merkst ja wenn
du zum Arzt gehst werden was weild ich, super viele Untersuchungen gemacht, da wird
Blut genommen, da wird das und das und das gemacht. Und der Arzt kann-, keine Ah-
nung du gehst zum Hausarzt, du gehst zum Kardiologen und du gehst zu dem und dem,
und diese ganzen Informationen die da vorliegen, das kann sich keiner mehr durchle-
sen, das ist einfach viel zu viel. Und dadurch brauche ich halt vielleicht ein KI System.
Kl als Wissen vieler Arzte vs. Wissen eines Arztes: ,Hey, pass auf, der Nutzen ist der,
dass da das Wissen vieler Experten letzten Endes dahintersteckt und nicht nur des ei-
nen Arztes”.
Verbesserte Diagnose durch zweite Meinung in Form von KI: ,Und dann kann man
halt sagen und es ist halt normalerweise nicht tblich, dass ein zweiter Arzt drauf guckt,
weil es einfach zu teuer ist oder gar nicht so viele Arzte vielleicht verfiigbar sind. Aber
dass es eigentlich manchmal schén ware halt eine zweite Meinung noch zu haben, dass
jemand zweites nochmal drauf guckt ob der erste Arzt irgendwas Ubersehen hat oder
vielleicht falsch eingeschatzt hat. Und dann sozusagen nochmal so eine Software oder
keine Ahnung, irgendeine Technik nochmal driiber guckt, die dann halt sozusagen
diese zweite Meinung abbildet.”
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Unterstiitzung des medizinischen Personals bei ansteigenden Patientenzahlen: ,Wir
haben eine Gberalternde Gesellschaft. Das heil3t, wir haben immer mehr Patienten und
Patientinnen und immer weniger Facharzte. Das heiRt, mit immer weniger werdenden
Fachédrzten missen wir die Versorgung fir immer mehr Krankwerdende machen. Das
heiBt, wir haben pro Patient immer weniger Zeit. Um das zu kompensieren und den
Arzt zu unterstlitzen, dass er keinen Fehler macht, dass er nicht Gbermidet, dass er
nichts tUibersieht, kdnnen Computer benutzt werden, um den Arzt, die Arztin bei der
Auswertung von Daten, beispielsweise Endoskopiebilder, Mammografiebilder, zu un-
terstiitzen und Hinweise zu geben, guck doch einmal, kdnnte das sein.”

Weitere, genannte Erkldarungsansatze fokussieren primar darauf, mit einfachen Worten die
Fahigkeiten einzelner Kl-gestltzter Technologien zu erldutern. Auffallend ist hierbei, dass der
Fokus jeweils auf den Kl-gestiitzten Technologien liegt, wiahrend das eigentliche Kernstiick in
Form der Kl nicht erwdhnt und somit nicht erklart wird (Black Box). Basierend auf den KiI-
Beispielen wurden folgende Erklarungsansatze genannt:

Das Hemd erkennt Anomalien und holt automatisch Hilfe: ,Oma, du bist jetzt nicht
mehr die Jlingste, du bist hier schon 95, du bist schon 99 und wir wissen, du lebst
alleine. Und um rechtzeitig festzustellen, dass etwas bei dir ist, guck mal, hier dieser
BH oder dieses Hemd, das tragst du jeden Tag. Wir bauen dir da einen Sensor hinein
und der schaut, was dein Herz macht. Und wenn dein Herz nicht so macht, wie es tut
oder wenn du umfallen solltest, wie letzte Woche schon einmal passiert, dann kdnnte
der BH, das Hemd, der Sensor rechtzeitig jemanden rufen, der dir hilft.”

Roboter hilft Kind, Emotionen zu verstehen: ,Also dem Kind wirde ich vielleicht er-
klaren, dass der Roboter ihn unterstiitzt, dass er das Kind unterstiitzen mochte, um
ihm eben zu zeigen wie man auf Emotionen reagiert, wie manche Emotionen ausse-
hen. Und dass der Roboter eben aber auch die Emotionen des Kindes erkennen kann
und darauf reagieren kann. Und im Prinzip kénnte man das auch so einem KI-Neuling
erzahlen.”

Schuh misst Parkinson-Erkrankung: , Also auch wieder relativ oberflachlich gespro-
chen ist das einfach ein Schuh, der misst, wie man lauft, und daraus schliefen kann,
ob sich die Parkinsonkrankheit verschlimmert oder verbessert hat und der Arzt da
drauf hingehend da natiirlich die Medikation und Behandlung besser abstimmen
kann.”

Computer erkennt Verschlechterung und empfiehlt Arztbesuch: ,Ich glaube da
wirde ich auch nicht so tiefgreifend erklaren, was da alles im Einzelnen passiert, da
kann man sicherlich sagen, dass der Computer die App flr eben feststellen kann, wenn
es ihr schlechter, wenn es ihrem Herzen schlechter geht und dementsprechend friih-
zeitig signalisieren kann, dass sie den Arzt aufsuchen soll, um eben schlimmeres zu
verhindern.”

4.2.6 Evaluation des Kategorisierungssystems hinsichtlich Vollstandigkeit, Verstiand-

lichkeit und Interdisziplinaritat

Tabelle 9 zeigt die Ergebnisse der abschliefenden Evaluation des Kategorisierungssystems hin-
sichtlich der Aspekte Vollstandigkeit, Verstandlichkeit und Interdisziplinaritdt auf einer 5er-
Likert-Skala mit den Endpunkten 1 (= trifft iiberhaupt nicht zu) und 5 (= trifft voll zu).

Tabelle 9. Einschadtzung des Kategorisierungssystems

Mittelwert Mlnlmum/Ma N
ximum
Kategorisierungssystem verstandlich 4,5 (SD=,54) 4/5 6
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Kategorisierungssystem vollstandig 4,0 (SD=,63) 3/5 6
Kategorisierungssystem deckt wichtigste

Bereiche ab 4,83 (SD=,40) 4/5 6
Kategorisierungssystem wird ~
interdisziplinadrer Sichtweise gerecht 4,33 (SD=.81) 3/5 6

Anmerkung: Angegebenen sind bei Mittelwerte inkl. des kleinsten bzw. gréfsiten Werts. SD entspricht der
Standardabweichung des Mittelwertes. N gibt die Anzahl der Personen an, die die Frage beantwortet haben.

Sowohl in Bezug auf Verstandlichkeit als auch Abdeckung der wichtigsten Bereiche wurde das
Kategorisierungssystem von den Teilnehmerinnen zusammenfassend im Mittel als sehr gut
bewertet. Die Aspekte Vollstdndigkeit sowie Berlicksichtigung einer interdisziplindren Sicht-
weise wurden im Mittel als gut bewertet.
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4.2.7 Finales Kategorisierungssystem
Tabelle 10. Finales Kategorisierungssystem

Kategorien
Input Versorgung Fachgebiet Nutzer . Kl-basierte Technologie Output
Bilddaten Prévention Chirurgie Patienten - Bilderkennung und -verstehen Umfassendere Betreuung
Audiodaten : Diagnose Dermatologie Arzte Big Data-Analyse Verbesserte Beratung
[ —— e _—_— g - e, e ey ' Mensch-Maschine-Interaktion = Prazisere
_— 5”?,@,1&?6(4,3?"” e . Therap'e . .. T Ir‘m?re“M?d',m,, B engehmﬁgé,vcfn ?at,,‘erfteﬁ . _.und Assistenzsysteme . (Ausschluss-) Diagnose
Routinedaten der GKV R ] oo ] Medizinisches/-technisches : g Verbesserte Detektion von
(Abrechnungsdaten) Rehabiltation Intensivmedizin ; Fachpersonal | Robotkund autonome Systeme 5\ malien, Auffalligkeiten
Vitaldaten : ] : n : Biosignal- / Vitalwert- / Frihzeitige Intervention
| (diskrete Messung) - PMeee  Newologle PllegerischesFachpersonal _ Sensorikanalyse (Event-/Krankheitsvermeidung)
: i Zeitreihendaten . ; : ) Verbesserte, personalisierte E
- (kontinuierliche Messung) - B N GechEsts R dprach-undTexterstehen . Behandlung
o - Daten aus Untersuchung, Labor, : Notarztwesen Persona\de_r Krankenkassen & Virtuelle und augmented Realitat Verbesserte i
S S ———_ CVersicherungen T T T ..(Behandlungs-) Ablaufe
< Sonst. klinische Daten ] - g ] i Personal der i —TeF Verbesserte (Versorgungs-)
- & (handschr. Notizen, Begegnung) ... Offentliche Gesundheit = yronkenhausverwaltung  XPlainable Al - Forschung & Entwicklung
A 1 .
= “-omics" Daten 3 Pathologie F’ersﬂonal sonstiger ‘ Verbesserte Dokumentation
e STAtionErer Binrichtungen e e
: < wissenschaftliche Datenlage | : i
| (Fachliteratur, -studien, experten) © Pllege i Apotheker

Pharmakologie . Heilmitteilerbringer (Physio-,
e Bl  Ergotherapeuten, Logopaden etc)) |

Sportmedizin

Urologie

Onkologie
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5. Online-Fragebogen zur Stimulusauswahl auf Basis des Kategorisierungs-

instruments

Um die Vielzahl der im Rahmen der Experteninterviews generierten Beispiele fir die Akzep-
tanzstudie zu klassifizieren und nutzbar zu machen, wurde im Anschluss an die Auswertung
der Experteninterviews ein Online-Fragebogen aufgesetzt, der folgende Bereiche bzw. Fragen
adressierte:

Bewertung der Kl-Beispiele aus den Versorgungsbereichen Pravention, Diagnostik und
Therapie hinsichtlich Verstandlichkeit, Relevanz und Entlastungsfunktion auf einer 5er-
Likert-Skala

Auswahl und Priorisierung von je drei KI-Beispielen aus den Versorgungsbereichen Pra-
vention, Diagnostik und Therapie, die sich nach eigener Einschdatzung am besten dazu
eignen, um sie gleichzeitig mit einer groBen Anzahl an Versicherten und Arztinnen be-
zuglich KI-Akzeptanz zu testen

Auswahl des Nutzungsszenarios bezogen auf die jeweils ausgewahlten KI-Beispiele aus
Arztsicht (keine Anwendung/Anwendung, wenn Kl nur beobachtet oder fihlt, aber
keine Entscheidung trifft (human in the loop)/Anwendung, wenn Kl interpretiert oder
evaluiert und Vorschlage macht (human on the loop)/Anwendung, wenn Kl selbst ent-
scheidet oder handelt (human out of the loop))

Auswahl des Nutzungsszenarios bezogen auf die jeweils ausgewahlten KI-Beispiele aus
Patientensicht (keine Anwendung/Anwendung, wenn Kl nur beobachtet oder fihlt,
aber keine Entscheidung trifft (human in the loop)/Anwendung, wenn Kl interpretiert
oder evaluiert und Vorschldge macht (human on the loop)/Anwendung, wenn Kl selbst
entscheidet oder handelt (human out of the loop))

Nennung der gewiinschten zusatzlichen Informationen, die aus Arzt- bzw. Patienten-
sicht notig waren, um der Kl in den gewahlten Beispielen die alleinige Entscheidung
bzw. Handlung zu lberlassen.

Im Zeitraum vom 02.-15.02.22 nahmen insgesamt 5 Expertinnen an der Online-Befragung teil.
Bei den Teilnehmerinnen handelte es sich um die Expertinnen, die bereits an den Interviews
teilgenommen hatten. Zusatzlich wurden zwei Experten der AOK Bayern angefragt, aufgrund
der Anonymitat der Online-Befragung kann jedoch keine Aussage dariiber getroffen werden,
welche der Expertlnnen tatsdchlich an der Online-Befragung teilgenommen haben.
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5.2.1 Bewertung der Kl-Beispiele hinsichtlich Verstandlichkeit, Relevanz und Entlas-
tungsfunktion
521.1 Bewertung der Kl-Beispiele — Prdvention
Tabelle 11 zeigt, wie die KI-Beispiele aus dem Versorgungsbereich Pravention von den Teil-
nehmerlinnen hinsichtlich Verstandlichkeit fiir die Zielgruppen der Kl-Akzeptanzstudie (Versi-
cherte und Arztlnnen) bewertet wurden (1 = sehr geringe Verstandlichkeit, 5 = sehr hohe Ver-
standlichkeit).

Tabelle 11. Einschétzung der Ki-Beispiele aus der Prdvention bzgl. Verstdndlichkeit

Mittelwert (SD) Min/Max N
4,80 (SD=,44) 4/5 5

P1: Kl-basierte Detektion von
Lasionen/Polypen

P2: AR-Brillen in der Pflege zur
Unterstitzung des Morgenprozesses

P3: Kl-basierte Erkennung von Brustkrebs 4,60 (SD=,54) 4/5 5

P4: GKV-Routinedaten fur Parkinson-
Sturzpravention

3,80 (SD=,44) 3/4 5

3,20 (SD=1,78)  1/5 5

P5: Verletzungsdiagnose paralympischer

Athleten 4,00 (SD=1,00) 3/5 5

Anmerkung: Angegebenen sind bei Mittelwerte inkl. des kleinsten bzw. gréfSten Werts. SD
entspricht der Standardabweichung des Mittelwertes. N gibt die Anzahl der Personen an, die
die Frage beantwortet haben.

Tabelle 12 zeigt, wie die KI-Beispiele aus dem Versorgungsbereich Pravention von den Teil-
nehmerlnnen hinsichtlich Relevanz fiir die Zielgruppen der Kl-Akzeptanzstudie (Versicherte
und Arztinnen) bewertet wurden (1 = sehr geringe Relevanz, 5 = sehr hohe Relevanz).

Tabelle 12. Einschatzung der KI-Beispiele aus der Pravention bzgl. Relevanz

Mittelwert (SD) Min/Max N
4,60 (SD=,54) 4/5 5

P1: Kl-basierte Detektion von
Lasionen/Polypen

P2: AR-Brillen in der Pflege zur
Unterstlitzung des Morgenprozesses

P3: Kl-basierte Erkennung von Brustkrebs 4,60 (SD=,54) 4/5 5

P4: GKV-Routinedaten fur Parkinson-
Sturzpravention

3,00 (SD=1,00) 2/4 5

4,20 (SD=,83) 3/5 5

P5: Verletzungsdiagnose paralympischer

Athleten 3,40 (SD=,89) 3/5 5

Anmerkung: Angegebenen sind bei Mittelwerte inkl. des kleinsten bzw. gréfsten Werts. SD
entspricht der Standardabweichung des Mittelwertes. N gibt die Anzahl der Personen an, die
die Frage beantwortet haben.

Tabelle 13 zeigt, wie die KI-Beispiele aus dem Versorgungsbereich Pravention von den Teil-
nehmerlinnen hinsichtlich ihrer Entlastungsfunktion fir die Zielgruppen der Kl-Akzeptanzstu-
die (Versicherte und Arztinnen) bewertet wurden (1 = sehr geringe Entlastung, 5 = sehr hohe
Entlastung).
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Tabelle 13. Einschatzung der KlI-Beispiele aus der Pravention bzgl. Entlastungsfunktion

Mittelwert (SD) Min/Max
P1: KI-basierte Detektion von _
Lasionen/Polypen 4,20 (sD=,83) 3/5
P2: AR-Brillen in der Pflege zur B
Unterstitzung des Morgenprozesses 2,80 (SD=1,30) 2/5
P3: Kl-basierte Erkennung von Brustkrebs 4,20 (SD=,83) 3/5
P4: GKV-Routinedaten fur Parkinson- _
Sturzpravention 3,80 (5D=83) 3/5
P5: Verletzungsdiagnose paralympischer 2,80 (SD=1,48) 15

Athleten

Anmerkung: Angegebenen sind bei Mittelwerte inkl. des kleinsten bzw. gréfSten Werts. SD
entspricht der Standardabweichung des Mittelwertes. N gibt die Anzahl der Personen an, die

die Frage beantwortet haben.
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52.1.2 Bewertung der Kl-Beispiele — Diagnostik
Tabelle 14 zeigt, wie die KI-Beispiele aus dem Versorgungsbereich Diagnostik von den Teilneh-
merinnen hinsichtlich Verstandlichkeit fir die Zielgruppen der KI-Akzeptanzstudie (Versi-
cherte und Arztinnen) bewertet wurden (1 = sehr geringe Verstandlichkeit, 5 = sehr hohe Ver-
standlichkeit).

Tabelle 14. Einschatzung der KI-Beispiele aus der Diagnostik bzgl. Verstandlichkeit

Mittelwert (SD) Min/Max N

D1: Multimodale Zeitreihendaten

(Fitnessshirt-Monitoring) 3,20 (SD=1,64) 1/5 5
D2: Kl-basierte Schmerzanalyse in der

D3: Ultraschallbasierte Flissigkeitsgabe im

Notarztwesen 3,25 (5D=1,70) 1/5 4
D4: Blutbildanalyse Hdmacam 3,60 (SD=1,14) 2/5 5
D5: App fiir Kardiopatienten 4,00 (SD=,70) 3/5 5
D6: Gangtest-Objektivierung durch

Schuhsensoren fir Parkinsonpatienten 3,40 (SD=,89) 2/4 >
D7: Digitale Pathologie (medizin.

Bildanalyse) 3,40 (SD=,89) 2/4 5

D8: Leitlinienmodellierung/longitudinale
Modellierung 4,00 (SD=1,00) 3/5 5

Anmerkung: Angegebenen sind bei Mittelwerte inkl. des kleinsten bzw. gréfsten Werts. SD
entspricht der Standardabweichung des Mittelwertes. N gibt die Anzahl der Personen an, die
die Frage beantwortet haben.

Tabelle 15 zeigt, wie die KI-Beispiele aus dem Versorgungsbereich Diagnostik von den Teilneh-
merinnen hinsichtlich Relevanz fiir die Zielgruppen der KI-Akzeptanzstudie (Versicherte und
Arztinnen) bewertet wurden (1 = sehr geringe Relevanz, 5 = sehr hohe Relevanz).

Tabelle 15. Einschatzung der KI-Beispiele aus der Diagnostik bzgl. Relevanz

Mittelwert (SD) Min/Max N

D1: Multimodale Zeitreihendaten

(Fitnessshirt-Monitoring) 3,00 (5D=1,22) 1/4 >
D2: Kl-basierte Schmerzanalyse in der

Pflege 4,00 (SD=1,22) 2/5 5
D3: Ultraschallbasierte Fliissigkeitsgabe im

Notarztwesen 3,25 (5D=1,70) 1/5 4
D4: Blutbildanalyse Hdmacam 4,00 (SD=,70) 3/5 5
D5: App fir Kardiopatienten 3,80 (SD=,83) 3/5 5
D6: Gangtest-Objektivierung durch

Schuhsensoren fir Parkinsonpatienten 3,50 (SD=,57) 3/4 4
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D7: Digitale Pathologie (medizin.

Bildanalyse) 4,60 (SD=,54) 4/5 5
D8: Leitlinienmodellierung/longitudinale
Modellierung 4,00 (SD=1,00) 3/5 5

Anmerkung: Angegebenen sind bei Mittelwerte inkl. des kleinsten bzw. gréfSten Werts. SD
entspricht der Standardabweichung des Mittelwertes. N gibt die Anzahl der Personen an, die

die Frage beantwortet haben.

Tabelle 16 zeigt, wie die KI-Beispiele aus dem Versorgungsbereich Diagnostik von den Teilneh-
merinnen hinsichtlich ihrer Entlastungsfunktion fiir die Zielgruppen der Kl-Akzeptanzstudie

(Versicherte und Arztinnen) bewertet wurden (1 = sehr geringe Entlastung, 5 = sehr hohe Ent-

lastung).

Tabelle 16. Einschatzung der KI-Beispiele aus der Diagnostik bzgl. Entlastungsfunktion

Mittelwert (SD) Min/Max
D1: Multimodale Zeitreihendaten
(Fitnessshirt-Monitoring) 2,60 (SD=1,14) 1/4 >
D2: Kl-basierte Schmerzanalyse in der
D3: Ultraschallbasierte Flissigkeitsgabe im
Notarztwesen 3,33 (SD=2,08) 1/5 3
D4: Blutbildanalyse Himacam 3,80 (SD=,44) 3/4 5
D5: App fir Kardiopatienten 3,80 (SD=1,30) 2/5 5
D6: Gangtest-Objektivierung durch
Schuhsensoren fiir Parkinsonpatienten 3,20 (5D=1,48) 1/5 >
D7: Digitale Pathologie (medizin.
Bildanalyse) 4,40 (SD=,54) 4/5 5
D8: Leitlinienmodellierung/longitudinale
Modellierung 3,40 (SD=,89) 3/5 >

Anmerkung: Angegebenen sind bei Mittelwerte inkl. des kleinsten bzw. gréfsten Werts. SD
entspricht der Standardabweichung des Mittelwertes. N gibt die Anzahl der Personen an, die

die Frage beantwortet haben.
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5.2.1.3 Bewertung der Kl-Beispiele — Therapie
Tabelle 17 zeigt, wie die KI-Beispiele aus dem Versorgungsbereich Therapie von den Teilneh-
merinnen hinsichtlich Verstandlichkeit fir die Zielgruppen der KI-Akzeptanzstudie (Versi-
cherte und Arztlnnen) bewertet wurden (1 = sehr geringe Verstandlichkeit, 5 = sehr hohe Ver-
standlichkeit).

Tabelle 17. Einschatzung der KlI-Beispiele aus der Therapie bzgl. Verstandlichkeit

Mittelwert (SD) Min/Max N

T1: AR-Brillen in der Pflege zur

Unterstiitzung des Morgenprozesses 3,50 (5D=,577) 3/4 4
T2: Genetisch spezifizierte Antibiotikagabe

im Krankenhaus 3,80 (5D=1,09) 2/5 5
T3: Ultraschallbasierte Flissigkeitsgabe im

Notarztwesen 3,25 (SD=,95) 2/4 4
T4: Frihzeitige Erkennung von

Unterzuckerung auf der Intensivstation 3,80 (SD=,83) 3/5 5
T5: Friihzeitige Erkennung von

Unterzuckerung fir den Privatgebrauch 3,60 (5D=1,14) 2/5 5
T6: Longitudinale

Datenauswertung/Krankheitspradiktion 3,00 (5D=1,00) 2/4 5
T7: Autismustherapie 3,20 (SD=,83) 2/4 5
T8: App fur Kardiopatienten 3,75 (SD=,50) 3/4 4
T9: Gangtest-Objektivierung durch

Schuhsensoren fir Parkinsonpatienten 3,50 (5D=1,00) 2/4 4
T10: Leitlinienmodellierung/Longitudinale

Modellierung 3,25 (SD=,50) 3/4 4

Anmerkung: Angegebenen sind bei Mittelwerte inkl. des kleinsten bzw. gréfsten Werts. SD
entspricht der Standardabweichung des Mittelwertes. N gibt die Anzahl der Personen an, die
die Frage beantwortet haben.

Tabelle 18 zeigt, wie die KI-Beispiele aus dem Versorgungsbereich Therapie von den Teilneh-

merinnen hinsichtlich Relevanz fiir die Zielgruppen der KI-Akzeptanzstudie (Versicherte und
Arztinnen) bewertet wurden (1 = sehr geringe Relevanz, 5 = sehr hohe Relevanz).
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Tabelle 18. Einschatzung der KlI-Beispiele aus der Therapie bzgl. Relevanz

Mittelwert (SD) Min/Max N

T1: AR-Brillen in der Pflege zur

Unterstiitzung des Morgenprozesses 2,75 ($D=,95) 2/4 4
T2: Genetisch spezifizierte Antibiotikagabe

im Krankenhaus 4,00 (SD=,70) 3/5 5
T3: Ultraschallbasierte Flissigkeitsgabe im

Notarztwesen 3,00 (SD=1,41) 1/4 4
T4: Frihzeitige Erkennung von

Unterzuckerung auf der Intensivstation 4,00 ($D=,70) 3/5 >
T5: Friihzeitige Erkennung von

Unterzuckerung flir den Privatgebrauch 4,00 (SD=,70) 3/5 5
T6: Longitudinale

Datenauswertung/Krankheitspradiktion 3,50 (5D=,57) 3/4 4
T7: Autismustherapie 3,40 (SD=,54) 3/4 5
T8: App fur Kardiopatienten 4,25 (SD=,50) 4/5 4
T9: Gangtest-Objektivierung durch

Schuhsensoren fir Parkinsonpatienten 4,00 (SD=,81) 3/5 4
T10: Leitlinienmodellierung/Longitudinale

Modellierung 3,75 (SD=,50) 3/4 4

Anmerkung: Angegebenen sind bei Mittelwerte inkl. des kleinsten bzw. gréfsten Werts. SD
entspricht der Standardabweichung des Mittelwertes. N gibt die Anzahl der Personen an, die
die Frage beantwortet haben.

Tabelle 19 zeigt, wie die KI-Beispiele aus dem Versorgungsbereich Therapie von den Teilneh-
merinnen hinsichtlich ihrer Entlastungsfunktion fiir die Zielgruppen der Kl-Akzeptanzstudie
(Versicherte und Arztinnen) bewertet wurden (1 = sehr geringe Entlastung, 5 = sehr hohe Ent-
lastung).

35



Tabelle 19. Einschatzung der KI-Beispiele aus der Therapie bzgl. Entlastungsfunktion

Mittelwert (SD) Min/Max N

T1: AR-Brillen in der Pflege zur

Unterstitzung des Morgenprozesses 3,25 (5D=1,50) 2/5 4
T2: Genetisch spezifizierte Antibiotikagabe

im Krankenhaus 3,40 (SD=,89) 2/4 5
T3: Ultraschallbasierte Fliussigkeitsgabe im

Notarztwesen 2,75 (SD=,95) 2/4 4
T4: Friihzeitige Erkennung von

Unterzuckerung auf der Intensivstation 4,20 (SD=,44) 4/5 5
T5: Frihzeitige Erkennung von

Unterzuckerung flir den Privatgebrauch 4,20 (SD=,44) 4/5 >
T6: Longitudinale

Datenauswertung/Krankheitspradiktion 3,50 (5D=,57) 3/4 4
T7: Autismustherapie 4,00 (SD=,70) 3/5 5
T8: App fir Kardiopatienten 3,67 (SD=,57) 3/4 3
T9: Gangtest-Objektivierung durch

Schuhsensoren fir Parkinsonpatienten 3,75 (5D=,95) 3/5 4
T10: Leitlinienmodellierung/Longitudinale

Modellierung 2,75 (SD=,95) 2/4 4

Anmerkung: Angegebenen sind bei Mittelwerte inkl. des kleinsten bzw. gréfSten Werts. SD
entspricht der Standardabweichung des Mittelwertes. N gibt die Anzahl der Personen an, die
die Frage beantwortet haben.
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5.2.2 Auswahl und Priorisierung von Kl-Beispielen fiir KI-Akzeptanzstudie

5221 Auswahl und Priorisierung von Kl-Beispielen — Prévention
Tabelle 20 zeigt die Auswahl der von den Teilnehmerlnnen als am besten fiir die KI-Akzep-
tanzstudie geeigneten KI-Beispiele aus dem Versorgungsbereich Pravention.

Tabelle 20. Auswahl der am besten geeigneten KI-Beispiele aus der Pravention

Haufigkeit Prozent N
Rang 1: Am besten geeignetes Kl-Beispiel aus der Préiw_a_ntion fiir gleichzeitige
Akzeptanz-Testung mit Versicherten und Arztinnen

P1: Kl-basierte Detektion von
Lasionen/Polypen 3 60,0 5

P3: Kl-basierte Erkennung von Brustkrebs - 40,0 5

Rang 2: Am zweitbesten geeignetes KI-Beispiel aus der Pravention fiir gleichzeitige
Akzeptanz-Testung mit Versicherten und Arztinnen

P1: KI-basierte Detektion von

Lasionen/Polypen 1 20,0 >
P2: AR-Brillen in der Pflege zur

Unterstitzung des Morgenprozesses 2 40,0 >
P3: Kl-basierte Erkennung von Brustkrebs > 40,0 5

Rang 3: Am drittbesten geeignetes Kl-Beispiel aus der Pré_i_vention fiir gleichzeitige
Akzeptanz-Testung mit Versicherten und Arztinnen

P1: Kl-basierte Detektion von

Lasionen/Polypen 1 20,0 >
P3: Kl-basierte Erkennung von Brustkrebs 1 20,0 5
P4: GKV-Routinedaten zur Parkinson-Sturz-

Pravention 1 20,0 >
P5: Verletzungsdiagnose paralympischer

Athleten 2 40,0 >

Als Griinde fur die Auswahl der jeweiligen Beispiele wurden von den Teilnehmerlnnen fol-
gende Aspekte angefiihrt:

e P1: Kl-basierte Erkennung von Brustkrebs:
o ,Bei der Erkennung von Brustkrebs wird der Vorteil direkt deutlich und es ist
einfach verstandlich (z.B. durch geringe Komplexitat der Input-Daten).”
o ,Brustkrebs betrifft ca. 10% aller Frauen.”
o Kl auf Basis von Bildern/Sprache eingangiger als auf Basis von AR und Versi-
chertendaten.”
o ,Die Medizin arbeitet schon mit Kl und so werden die Anwendungen im besten
Fall schneller integriert. Der ,Aufwand” der Mediziner ist gering, da sich an der
Routine wenig andert, kein ,Umlernen” notwendig, die Relevanz wird schneller
erkannt.”
e P3: Kl-basierte Detektion von Lasionen/Polypen:
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o ,Polypendetektion ahnlich wie bei Brustkrebs und zudem gibt es einen Alltags-
bezug (die meisten Leute kennen jemanden/haben selbst eine Darmspiegelung
hinter sich).”

o ,Koloraktale Karzinome ist Nummer 2 aller Krebserkrankungen weltweit bei
Mannern und Frauen.”

o Kl auf Basis von Bildern/Sprache eingangiger als auf Basis von AR und Versi-
chertendaten.”

o ,Die Medizin arbeitet schon mit Kl und so werden die Anwendungen im besten
Fall schneller integriert. Der ,,Aufwand” der Mediziner ist gering, da sich an der
Routine wenig andert, kein ,Umlernen” notwendig, die Relevanz wird schneller
erkannt.”

e P2: AR-Brillen in der Pflege zur Unterstiitzung des Morgenprozesses:

o ,Beider Unterstiitzung der Morgenprozesse ist das Problem (Uberlastung des
Pflegepersonals) einfach zu verstehen und jeder hat einen Alltags-Bezug (kennt
jemanden im Pflegeheim), allerdings ist fraglich, ob die Kl-basierte Lésung das
Problem auch wirklich adressiert — hier ist Feedback sehr interessant.”

o ,In der Pflege sind arbeits- und auswertungsunterstiitzende Systeme dringend
notwendig. Zudem erleichtert das System die Doku (nicht nur im Hinblick auf
nicht muttersprachliche Mitarbeiterinnen). Fehlerzahl (Zahlendreher etc.) wird
sich verringern. Die Diagnostik wird (im besten Fall) schneller und sicherer.”

e P4: GKV-Routinedaten zur Parkinson-Sturz-Pravention:

o ,Parkinson betrifft 10-15% aller Senioren. Tendenz steigend. Die Anzahl para-
lypmischer Athleten ist dagegen marginal. AR-Brillen leiden unter Akzeptanz-
problemen und |6sen meiner Meinung nach nicht das Problem. Ein Beamer fir
die Projektion der Daten wiirde hier m.E. vollkommen ausreichen.”
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5222 Auswahl und Priorisierung von Kl-Beispielen — Diagnostik
Tabelle 21 zeigt die Auswahl der von den Teilnehmerlnnen als am besten fiir die KI-Akzep-
tanzstudie geeigneten Kl-Beispiele aus dem Versorgungsbereich Diagnostik.

Tabelle 21. Auswahl der am besten geeigneten KI-Beispiele aus der Diagnostik

Haufigkeit Prozent N
Rang 1: Am besten geeignetes Kl-Beispiel aus der Diagnostik fiir gleichzeitige
Akzeptanz-Testung mit Versicherten und Arztinnen

D1: Multimodale Zeitreihendaten

(Fitnessshirt-Monitoring) 1 20,0 >
D2: Kl-basierte Schmerzanalyse in der

Pflege 2 40,0 5
D5: App fur Kardiopatienten 1 20,0 5

D7: Digitale Pathologie (medizinische
Bildanalyse) 1 20,0 5

Rang 2: Am zweitbesten geeignetes Kl-Beispiel aus der Di_z_agnostik fiir gleichzeitige
Akzeptanz-Testung mit Versicherten und Arztinnen

D2: Kl-basierte Schmerzanalyse in der
Pflege 2 40,0 5

D5: App fiir Kardiopatienten 2 40,0 5

D7: Digitale Pathologie (medizinische
Bildanalyse) 1 20,0 5

Rang 3: Am drittbesten geeignetes Kl-Beispiel aus der Diz_a_gnostik fiir gleichzeitige
Akzeptanz-Testung mit Versicherten und Arztinnen

D1: Multimodale Zeitreihendaten

(Fitnessshirt-Monitoring) 1 20,0 >
D4: Blutbildanalyse Hamacam 1 20,0 5
D5: App fur Kardiopatienten 1 20,0 5

D6: Gangtest-Objektivierung durch

Schuhsensoren fir Parkinsonpatienten 1 20,0 5
D8: Leitlinienmodellierung/longitudinale
Modellierung 1 20,0 5

Als Griinde fur die Auswahl der jeweiligen Beispiele wurden von den Teilnehmerlnnen fol-
gende Aspekte angefiihrt:

e D1: Multimodale Zeitreihendaten (Fitnessshirt-Monitoring):

o ,Die Daten sind allen Zielgruppen ,, bekannt” und kdnnen gréRtenteils interpre-
tiert werden. Die regelmaRig und in gewissen Abstanden dauerhafte ,,Abfrage”
kann Anomalien schnell verdeutlichen.”

o ,Herzkreislauf-Erkrankungen sind aktuell weltweit eine der schlimmsten Risi-
ken (zu wenig Bewegung, Ubergewicht, falsche Erndhrung).”

e D2: Kl-basierte Schmerzanalyse in der Pflege:
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o ,Der Bedarf an Systemen, ,Ereignisse” im Korper (dazu gehort vor allem der
Schmerz) bei Personen mit eingeschrankter bis nicht mehr vorhandener Arti-
kulationsmoglichkeit zu erkennen ist hoch. Es wiirde die Leiden der Betroffe-
nen deutlichst mindern. Dies mit allen damit verbundenen Folgen.”

o ,Schmerzanalyse in der Pflege ist verstandlich und alltagsnah, der potenzielle
Vorteil ist direkt verstandlich und die Antworten, ob das wirklich nitzlich ist/ak-
zeptiert wird, ist sehr interessant.”

D5: App fiir Kardiopatienten:

o ,Kardio-App ist ebenfalls verstandlich und alltagsnah und der Nutzen wird
klar.”

D6: Gangtest-Objektivierung durch Schuhsensoren fiir Parkinsonpatienten:

o ,Parkinson betrifft weltweit ca. 10-15% aller Menschen, das muss rechtzeitig
erkannt und behandelt werden.”

D7: Digitale Pathologie (medizinische Bildanalyse):

o ,Digitale Pathologie (inkl. Hdmatologie) ist der diagnostische Endpunkt fast al-
ler Erkrankungen und muss dringend unterstitzt werden.”

D8: Leitlinienmodellierung/longitudinale Modellierung:

o ,Leitlinienmodellierung ist super interessant und ein groBes Thema, allerdings

muss man das v.a. fur Patienten verstandlicher erklaren.”
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5223 Auswahl und Priorisierung von Kl-Beispielen — Therapie
Tabelle 22 zeigt die Auswahl der von den Teilnehmerlnnen als am besten fiir die KI-Akzep-
tanzstudie geeigneten Kl-Beispiele aus dem Versorgungsbereich Therapie.

Tabelle 22. Auswahl der am besten geeigneten KI-Beispiele aus der Therapie

Haufigkeit Prozent N
Rang 1: Am besten geeignetes Kl-Beispiel aus der Therapie fiir gleichzeitige
Akzeptanz-Testung mit Versicherten und Arztinnen

T1: AR-Brillen in der Pflege zur

Unterstitzung des Morgenprozesses 1 20,0 >
T2: Genetisch spezifizierte Antibiotikagabe

im Krankenhaus 1 20,0 >
T4: Frihzeitige Erkennung von

Unterzuckerung auf der Intensivstation 1 20,0 >
T5: Friihzeitige Erkennung von

Unterzuckerung flir den Privatgebrauch 1 20,0 >
T8: App fur Kardiopatienten 1 20,0 5

Rang 2: Am zweitbesten geeignetes Kl-Beispiel aus der Therapie fiir gleichzeitige
Akzeptanz-Testung mit Versicherten und Arztinnen

T4: Frihzeitige Erkennung von

Unterzuckerung auf der Intensivstation 2 40,0 >
T5: Friihzeitige Erkennung von

Unterzuckerung flir den Privatgebrauch 2 40,0 5
T8: App fir Kardiopatienten 1 20,0 5

Rang 3: Am drittbesten geeignetes Kl-Beispiel aus der TI_1_erapie fiir gleichzeitige
Akzeptanz-Testung mit Versicherten und Arztinnen

T2: Genetisch spezifizierte Antibiotikagabe
im Krankenhaus 2 40,0 5

T8: App fir Kardiopatienten 2 40,0 5

T9: Gangtest-Objektivierung durch
Schuhsensoren fir Parkinsonpatienten 1 20,00 >

Als Griinde fiir die Auswahl der jeweiligen Beispiele wurden von den Teilnehmerlnnen fol-
gende Aspekte angefiihrt:

e T1: AR-Brillen in der Pflege zur Unterstiitzung des Morgenprozesses:

o ,Personenentlastendes Patientenmonitoring in kritischen Situationen, gerade
zu Zeiten von Fachkraftemangel in der Pflege.”

e T2: Genetisch spezifizierte Antibiotikagabe im Krankenhaus:

o ,Unterzuckerung (privat und im KH) ist alltagsnah, verstdndlich und die Rele-
vanz wird auf den ersten Blick klar genauso wie bei der Antibiotikagabe. Hier
ist der Nutzen klar, allerdings wiirde es den Ablauf der Behandlung verandern
(Laboruntersuchung bevor man das Medikament gibt), daher ist die Frage nach
der Akzeptanz bei Arzten interessant.”
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e T4: Friihzeitige Erkennung von Unterzuckerung auf der Intensivstation:
o ,Unterzuckerung (privat und im KH) ist alltagsnah, verstandlich und die Rele-
vanz wird auf den ersten Blick klar genauso wie bei der Antibiotikagabe.”
e T5: Friihzeitige Erkennung von Unterzuckerung fiir den Privatgebrauch:
o ,Unterzuckerung (privat und im KH) ist alltagsnah, verstdndlich und die Rele-
vanz wird auf den ersten Blick klar genauso wie bei der Antibiotikagabe.”
e T8: App fiir Kardiopatienten:
o ,Herzkreislauf-Erkrankungen miissen rechtzeitig erkannt und behandelt wer-
den.”
e T9: Gangtest-Objektivierung durch Schuhsensoren fiir Parkinsonpatienten:
o ,Einfache Anwendung in der Praxis im Vergleich zu allen anderen Mdoglichkei-
ten. Bei Parkinson evtl. Problem der Probandenzahl. Evtl. Erweiterung auf an-
dere Krankheiten mit Gangstorung, z.B. MS?“

Bei der Auswahl der am besten geeigneten Kl-Beispiele fiir die Akzeptanz-Studie fillt in allen
drei Versorgungsbereichen auf, dass sich neben Begriindungen im Sinne von ,Krankheit be-
trifft X Prozent aller Personen, ist leicht verstandlich“ auch Begriindungen einer Notwendig-
keit des Einsatzes einer bestimmten Kl finden. Da mit einer Notwendigkeit eines Kl-Einsatzes
(z.B. aufgrund von Personalmangel, besserer Behandlungsqualitat) jedoch nicht notwendiger-
weise eine bessere Eignung fir die Zielgruppen der Akzeptanzstudie verbunden ist, sind die
von den Teilnehmerlnnen gewahlten KI-Beispiele nochmals kritisch zu reflektieren.
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5.2.3 Auswahl des Nutzungsszenarios aus Arzt- bzw. Patientensicht

Versorgungsbereich Pravention

Bei der Auswahl des Nutzungsszenarios bezogen auf die jeweils ausgewahlten Kl-Beispiele aus
Patientensicht ergab sich ein deutliches Bild: Mit Ausnahme einer Person gaben alle Teilneh-
merlnnen an, dass sie alle von ihnen gewdhlten Kl-Beispiele als Patient an sich anwenden las-
sen wirden, wenn die Kl interpretiert oder evaluiert und Vorschlage macht (human on the
loop). Eine Person konnte sich vorstellen, der Kl in den gewahlten Beispielen aus Patienten-
sicht auch die alleinige Entscheidung zu liberlassen, wenn zusatzliche Informationen wie Hin-
tergrunddaten, Anwendungszeitraum, Erfahrungen und Kompetenz der Menschen beim Be-
dienen zur Verfligung stiinden. 4 Personen gaben an, der Kl in den gewahlten Beispielen auch
mit zuséatzlichen Informationen nicht die alleinige Entscheidung tberlassen zu wollen.

Aus Arztsicht ergab sich beziglich der Auswahl des Nutzungsszenarios bezogen auf die jeweils
ausgewahlten Kl-Beispiele ein leicht differenzierteres Bild: Hier gaben alle Probanden an, der
Kl in den gewdhlten Beispielen nicht die alleinige Entscheidung Gberlassen zu wollen, unab-
hédngig von weiteren zur Verfiigung gestellten Informationen. Aus Arztsicht wiirde die Mehr-
heit der Probanden die gewéhlten KI-Beispiele verwenden, wenn die Kl interpretiert oder eva-
luiert und Vorschlage macht (human on the loop). Bezogen auf jeweils ein Kl-Fallbeispiel
wirde eine Person das Kl-Beispiel nicht selbst verwenden bzw. das KI-Beispiel nur verwenden,
wenn die Kl nur beobachtet oder fiihlt, aber keine Entscheidung trifft (human in the loop).
Abbildung 6 zeigt die Ergebnisse fiir die ausgewahlten KI-Beispiele aus dem Bereich Praven-
tion:

Nutzung aus Patientensicht
(je 3 geeignetste Beispiele)

Keine Anwendung; 1

Nutzung aus Arztesicht
(je 3 geeignetste Beispiele)

Humanout Keine Anwendung; |

) ) . of the loop; | Human in the
Ein Experte wurde als Patient loop; |
alleinige Entscheidungen der Ki
in der Pr@vention erlauben, Wohingegen keiner
sofern zusdtzliche Informationen in der Pravention als Arzt
zur Verfigung stinde: alleinigen Entscheidungen
= Hintergrunddaten der Kl erlauben wirde
* Anwendungszeitraum (unabhéngig von
= Erfahrungen zusétzlichen Informationen)

= Bedienungskompetenzen
Menschen

Abbildung 6. Ergebnisse fiir die ausgewahlten Kl-Beispiele - Bereich Pravention

Versorgungsbereich Diagnostik

Im Vergleich zum Versorgungsbereich Pravention zeigten sich sowohl aus Arzt- als auch aus
Patientensicht dhnliche Ergebnisse im Hinblick auf die Auswahl des Nutzungsszenarios: Aus
Arztsicht gaben alle Probanden an, der Kl in den gewahlten Beispielen nicht die alleinige Ent-
scheidung Uberlassen zu wollen, unabhangig von weiteren zur Verfligung gestellten Informa-
tionen. Die Mehrheit wiirde jedoch auch im Versorgungsbereich Diagnostik die gewahlten KI-
Beispiele selbst verwenden, wenn die Kl interpretiert oder evaluiert und Vorschlage macht
(human on the loop). Bezogen auf jeweils ein KI-Fallbeispiel wiirde je eine Person das KI-Bei-
spiel nicht selbst verwenden.
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Aus Patientensicht gaben ebenfalls alle Probanden an, der Kl in den gewdhlten Beispielen un-
abhdngig von weiteren zur Verfligung gestellten Informationen nicht die alleinige Entschei-
dung Uberlassen zu wollen. Die Mehrheit wiirde jedoch die gewahlten KI-Beispiele an sich an-
wenden lassen, wenn die Kl interpretiert oder evaluiert und Vorschldge macht (human on the
loop). Bezogen auf jeweils ein Kl-Fallbeispiel wiirde je eine Person die Kl nicht an sich anwen-
den lassen bzw. nur an sich anwenden lassen, wenn die KI nur beobachtet oder fihlt, aber
keine Entscheidung trifft (human in the loop). Ein Proband gab an, die Kl auch an sich anwen-
den zu lassen, wenn die Kl selbst entscheidet oder handelt (human out of the loop). Abbildung
7 zeigt die Ergebnisse fiir die ausgewahlten Kl-Beispiele aus dem Bereich Diagnostik:

Nutzung aus Patientensicht Nutzung aus Arztesicht
(je 3 geeignetste Beispiele) (je 3 geeignetste Beispiele)
Human out of Keine Anwendung; 1 Keine Anwendung; 2
theloop; 1 Humanin
the loop; |

In der Diagnostik erlauben
unsere Experten
weder als Patienten noch als Arzte
der Kl alleinige Entscheidungen

Abbildung 7. Ergebnisse fiir die ausgewdahlten Kl-Beispiele - Bereich Diagnostik

Versorgungsbereich Therapie

Die Ergebnisse im Versorgungsbereich Therapie decken sich mit denen der Bereiche Praven-
tion und Diagnostik: Aus Arztsicht gaben alle Probanden an, der Kl in den gewahlten Beispielen
nicht die alleinige Entscheidung liberlassen zu wollen, unabhangig von weiteren zur Verfliigung
gestellten Informationen. Die Mehrheit wiirde jedoch die gewdahlten Kl-Beispiele selbst ver-
wenden, wenn die Kl interpretiert oder evaluiert und Vorschlage macht (human on the loop).

Aus Patientensicht gaben alle Probanden an, der Kl in den gewahlten Beispielen nicht die al-
leinige Entscheidung zu Uberlassen. Auch hier gab die Mehrheit an, die Kl im gewahlten Bei-
spiel an sich anwenden zu lassen, wenn die Kl interpretiert oder evaluiert und Vorschlage
macht (human on the loop). Ein Proband gab an, die Kl auch an sich anwenden zu lassen, wenn
die Kl selbst entscheidet oder handelt (human out of the loop).

Zusammenfassend lasst sich fiir die Versorgungsbereiche Préavention, Diagnostik und Therapie
festhalten, dass der Kl in den gewahlten Beispielen sowohl aus Arzt- als auch Patientensicht
eine gewisse Interpretations- bzw. Vorschlagskompetenz zugesprochen wird, die Entschei-
dungsgewalt jedoch vornehmlich beim Menschen gesehen wird. Interessant ist hier insb. die
Patientensicht, bei der in allen drei Versorgungsbereichen jeweils ein Proband angab, die KI
an sich anwenden zu lassen, wenn diese selbst entscheidet oder handelt (human out of the
loop). Gleichzeitig wurde in zwei von drei Fallen angegeben, dass man der Kl auch bei Vorlage
zusatzlicher Informationen nicht die alleinige Entscheidung tiberlassen wolle. Dies impliziert,
dass eine differenziertere Betrachtung zwischen der Entscheidungsfahigkeit der Kl (mit even-
tueller Korrekturmoglichkeit durch den Menschen) und der alleinigen Entscheidungsfahigkeit
der Kl nétig ist, da diese mit unterschiedlicher Akzeptanz verbunden zu sein scheint. Abbildung
8 zeigt die Ergebnisse fiir die ausgewahlten Kl-Beispiele aus dem Bereich Therapie:
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Nutzung aus Patientensicht Nutzung aus Arztesicht

(je 3 geeignetste Beispiele) (je 3 geeignetste Beispiele)
Human out of Human out of
theloop; 1 the loop; |

Alleinige Entscheidungen der Kl in
der Therapie erlauben
unsere Experten
weder als Patienten noch Arzte

Abbildung 8. Ergebnisse fiir die ausgewahlten Kl-Beispiele - Bereich Therapie

5.2.4 Finale Auswahl der KlI-Beispiele

Unter Beriicksichtigung der quantitativen Auswertungen auf Basis der Mittelwertsvergleiche
und der qualitativen Aussagen sowie im Abgleich mit den Befunden aus der Literatur, mittels
derer die jeweiligen Beispiele aufgrund der Haufigkeit des Auftretens des Krankheitsbildes in

der Bevolkerung als relevant eingestuft werden kdnnen, wurden die nachfolgenden Kl-Bei-

spiele als am geeignetsten fiir die Akzeptanzstudie identifiziert:
a) Pravention: Bildbasiertes Erkennen von Darmpolypen
b) Diagnostik: Sensorbasiertes Erkennen von Herz-Kreislauf-Erkrankungen
c) Therapie: Sensorbasiertes Erkennen von Uber- bzw. Unterzuckerung

Abbildungen 9-11 erldutern den Auswahlprozess.
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Abbildung 10. Ableitung der Auswahl des Kl-Beispiels - Bereich Diagnostik
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Abbildung 11. Ableitung der Auswahl des Kl-Beispiels - Bereich Therapie
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Anhang

Anhang 1: Online-Fragebogen zur Stimulusauswahl auf Basis des Kategorisierungsinstruments

Wir vom Fraunhofer-Institut fiir Integrierte Schaltungen IIS entwickeln derzeit im
vom Innovationsausschuss des G-BA geforderten Projekt "KI-BA - Kiinstliche
Intelligenz in der Versorung - Bedingungen der Akzeptanz von Versicherten und
ArztInnen" ein mehrdimensionales Kategorisierungssystem fiir KI in der
medizinischen Versorgung.

Bei der Entwicklung des Kategorisierungssystems hast du uns Ende 2021 im Rahmen
eines Experteninterviews sehr unterstiitzt und uns eine Reihe von KI-Beispielen
genannt.

Wie in den Interviews schon angekiindigt, wiirden wir uns sehr freuen, wenn du uns
nun noch einmal mit deinem Expertenwissen unterstiitzt:

Wir michten verstehen, welche KI-Beispiele aus deiner Sicht am besten geeignet sind,
um die Akzeptanz von KI mit einer sehr heterogenen Zielgruppe von ca. 1500
Versicherten und 500 ArztInnen unterschiedlichen Alters zu erheben - egal, ob es die
KI-Beispiele bereits am Markt gibt oder ob sie sich noch in der Entwicklung
befinden. Wir michten verstehen, welche KI-Beispiele du selbst an dir anwenden
lassen wiirdest - egal, ob es die KI-Beispiele bereits am Markt gibt oder ob sie sich
noch in der Entwicklung befinden. Wir michten verstehen, welche KI-Beispiele du
als Arzt verwenden wiirdest - egal, ob es die KI-Beispiele bereits am Markt gibt oder
ob sie sich noch in der Entwicklung befinden. Wir méchten verstehen, wie die KI
gestaltet sein miisste, damit du sie an dir anwenden lassen bzw. selbst verwenden
wiirdest - egal, ob es die KI bereits am Markt gibt oder ob sie sich noch in der
Entwicklung befindet.

Was erwartet dich?

Wir werden dir alle KI-Beispiele zeigen, die in unseren 7 Experteninterviews genannt
wurden - gegliedert in die Versorgungssiulen Priivention, Diagnostik und Therapie.
Im Anschluss an die Beispiele bitten wir dich jeweils um deine Einschiitzung der KI-
Beispiele. Die Befragung ist vollstindig anonym. Wir werden dich zu keinem
Zeitpunkt nach Daten fragen, die Riickschliisse auf deine Person zulassen. Die
Ausfiillzeit betriigt ca. 15 Minuten.

Schon jetzt ganz herzlichen Dank fiir deine erneute Unterstiitzung und viel SpaB
beim Ausfiillen!

Wir sind gespannt auf deine Einschiitzung und Anregungen!
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Teil A: KI-Beispiele aus dem Bereich Priivention (1)

Im Folgenden findest du eine Ubersicht aller fiinf KI-Beispiele aus dem Bereich Privention (P1-P5), die im Rahmen unserer
Experteninterviews zum KI-Kategoriesierungssystem genannt und in das Kategoriensystem eingeordnet wurden.

Bitte sieh dir die fiinf Beispiele und ihre jeweils erlduternde Kategorisierung an und beantworte dann die Fragen.

Zur Beantwortung der Fragen kannst du dir die Beispiele jederzeit ansehen.

Al.  Wie schiitzt du die Verstiindlichkeit der KI-Beispiele fiir die
Zielgruppen der KI-Akzeptanzstudie (Versicherte und Arztinnen)
ein?

Bitte bewerte die Verstiindlichkeit auf einer Skala von 1 (sehr geringe
Verstiindlichkeit) bis 5 (sehr hohe Verstindlichkeit).

1 {sehr

s i S (sehr hoke
‘ndlichkeit) Verstindlic
2 3 hikeit)

P1: KI-basierte Detektion von Liisionen/Polypen D --------- D

P2: AR-Brillen in der Pflege zur Unterstii des M prozesses | [ | | s

P3: Kl-basierte Erkennung von Brustkrebs |_] ------- ‘ l suaias

P: GKV-Routincdaten fir Parkinson-Sturz-Privention | [ [ o
e Ve i D e | (] s [

A2, Wie schiitzt du die Relevanz der KI-Beispiele fiir die Zielgruppen der
KI-Akzeptanzstudie (Versicherte und ArztInnen) ein?

Bitte bewerte die Relevanz auf einer Skala von 1 (sehr geringe
Relevanz) bis 5 (sehr hohe Relevanz).

1 (sehr 3 [sehr
gerings hohe
Relevang) 2 3 4 Relevanz)

Pl Kb ettcn e Titsniaibaiyos. | = = P~ [~ |
B3 i e s g U sy | o] el B el |
P3: KL-busierte Erkennung von Brustkrebs | o] oo o] o] ]

P: GKV-Routinedaten it Parkinson-Sturz-Pravention | o] [ o o] ]

B Ve el ek A dmen W [ (i BT A |
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A3.

Wie schiitzt du die Entlastungsfunktion der KI-Beispiele fiir die
Zielgruppen der KI-Akzeptanzstudie (Versicherte und ArztInnen)

ein?

Bitte bewerte die Entlastungsfunktion auf einer Skala von 1 (sehr
geringe Entlastung) bis 5 (sehr hohe Entlastung).

P1: Kl-basierte Detektion von Lisionen/Polypen

P2: AR -Brillen in der Pflege zur Unterstii des M

P3: Kl-basierte Erkennung von Brustkrebs
P4: GEV-Routinedaten fiir Parkinson-Sturz-Pravention

P35: Verletzungsdiagnose paralympischer Athleten

1 (sehr
geringe
Entlastung) 2

(0]

Teil B: KI-Beispiele aus dem Bereich Priivention (2)

5 {sehr
hohe
4 Entlastung}

-[{]

Im Folgenden findest du nochmals die Ubersicht aller fiinf KI-Beispiele aus dem Bereich Privention (P1-P5), die im Rahmen
unserer Experteninterviews zum KI-Kategoriesierungssystem genannt und in das Kategoriensystem eingeordnet wurden.

Bitte sieh dir die fiinf Beispiele und ihre jeweils erliuternde Kategorisierung an und beantworte dann die Fragen.

Zur Beantwortung der Fragen kannst du dir die Beispiele jederzeit ansehen.

B1.

Nachdem du nun alle Beispiele im Bereich "Priivention" eingeschiitzt
hast: Welche drei Beispiele sind aus deiner Sicht am besten geeignet,
um sie gleichzeitig mit einer grofien Anzahl von Versicherten und
ArztInnen unterschiedlichen Alters, Bildungsgrades, Technikaffinitiit

ete. beziiglich KI-Akzeptanz zu testen?

Bitte ziehe deine drei Favoriten auf die linke Seite, beginnend mit
dem aus deiner Sicht am besten geeigneten Beispiel.

P2: AR-Brillen in der Pflege zur Unterstiitzung des Morgenprozesses

P4: GKV-Routinedaten zur Parkinson-Sturz-Priivention

P1: Kl-basierte Detektion von Lasionen/Polypen

P3: Kl-basierte Erkennung von Brustkrebs

P5: Verletzur

ischer Athleten

I I
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B2.

Du hast nun fiir den Bereich Priivention die aus deiner Sicht am
besten geeigneten KI-Beispiele fiir die Akzeptanzstudie mit
Versicherten und ArtzInnen ausgewiihlt. Bitte nenne uns kurz die
Griinde fiir deine Auswahl.

Versetze dich in die Rolle eines Patienten/einer Patientin:

Bezogen auf die von dir ausgewiihlten drei Beispiele: In welchem Fall
wiirdest du die KI in deinem konkreten Beispiel an dir anwenden
lassen?

Wiihle pro Beispiel den jeweils am besten zutreffenden Fall aus.

Winde ich
‘micht an mir
amwenden
lassen.

Mein am besten fiir die Akzeplanzsiudie peeignetes Beispiel r | H
Mein am sweitbesten fiir die Akzeptanzstudie geeignetes Beispiel l fpdtins

Mein am dritthy fiir die Akzept i i Beispiel D

Als Patient/Patientin:
Wiirdest du der KI in deinen Beispielen die alleinige Entscheidung

iiberlassen, wenn dir zusiitzliche Informationen zur Verfiigung
stiinden?

Als Patient/Patientin:

Welche zusiitzlichen Informationen wiirdest du dir wiinschen?

Ja
Mein

53



Versetze dich in die Rolle eines Arztes/einer Arztin:

Bezogen auf die von dir ausgewiihlten drei Beispiele: In welchem Fall
wiirdest du die KI in deinem konkreten Beispiel verwenden?

Wiihle pro Beispiel den jeweils am besten zutreffenden Fall aus

Wirde ich

nicht
verwenden.

Mein am besten fiir die Akzeptanzstudie geeignetes Beispiel L

Mein am sweithesten fiir die Akzeptanzstudie geeignetes Beispiel D """"" D ----- | frens D
Mein am dritthesten fiir die Akeeptunzstudie geeignetes Beispiel DD{ i "D

BT. Als Arzt/Arztin:
Wiirdest du der KI in deinen Beispielen die alleinige Entscheidung

iiberlassen, wenn dir zusiitzliche Informationen zur Verfiigung
stiinden?

Ja
Nein

BS. Als Arzt/Arztin:

Welche zusiitzlichen Informationen wiirdest du dir wiinschen?
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Teil C: KI-Beispiele aus dem Bereich Diagnostik (1)

Im Folgenden findest du eine Ubersicht aller acht KI-Beispiele aus dem Bereich Diagnostik (D1-D8), die im Rahmen unserer
Experteninterviews zum KI-Kategoriesierungssystem genannt und in das Kategoriensystem eingeordnet wurden.

Bitte sich dir die acht Beispiele und ihre jeweils erliuternde Kategorisierung an und beantworte dann die Fragen.

Zur Beantwortung der Fragen kannst du dir die Beispiele jederzeit ansehen.

CL Wie schiitzt du die Verstiindlichkeit der KI-Beispiele fiir die
Zielgruppen der KI-Akzeptanzstudie (Versicherte und ArztInnen)
ein?

Bitte bewerte die Verstiindlichkeit auf einer Skala von 1 (sehr geringe
Verstiindlichkeit) bis 5 (sehr hohe Verstiindlichkeit).

gerirge Verst 5 {xehr hobe
andlichkeit) Verstindlic

D1: Multimodale Zeitreihendaten (Fitnessshirt-Monitoring) D """"" DD

L]

D2: Kl basierte Schmerzanalyse in der Pflege D ......... DDD

D3: Ultraschallbasierte Flissigkeitsgabe im N DDD .......... D
D4: Blutbildanalyse Himacam DDD .......... D

[ ]

(]

{ |

D% g raepames | ] el [
e s AL sy ok i e P [ -
D7: Digitale Pathologie (medizinische Bildanalyse) |:| """ [r E}

D&: Leitlinienmodellierung / longitudinale Modellierung D """" 1 l D Sl
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C2

C3.

Wie schiitzt du die Relevanz der KI-Beispiele fiir die Zielgruppen der
KI-Akzeptanzstudie (Versicherte und ArztInnen) ein?

Bitte bewerte die Relevanz auf einer Skala von 1 (sehr geringe

Relevanz) bis 5 (sehr hohe Relevanz).

1 (sehr
eringe
Relevanz)

D1: Multimodale Zeitreihend: (Fi hirt-Monitoring) D

D2: Kl-basierte Schmerzanalyse in der Pilege D
D3: Ultraschallbasierte Flissigkeitsgabe im Notarztwesen u

D4: Blutbildanalyse Himacam |:|

D&: App fiir Kardiopatienten D e

Déi: Gangtest-Objektivierung durch Schuhsensoren fiir Parkinsonpatienten D e

D7: Digitale Pathologie (medizinische Bildanalyse) D'

DA: I eithinicnmodslerung / loagitudinale Modellicnmng D

2

Wie schiitzt du die Entlastungsfunktion der KI-Beispiele fiir die
Zielgruppen der KI-Akzeptanzstudie (Versicherte und ArztInnen)

ein?

Bitte bewerte die Entlastungsfunktion auf einer Skala von 1 (sehr

geringe Entlastung) bis 5 (sehr hohe Entlastung).

1 (sehr

Di: Multimodale Zeitrethendaten (Fitnessshirt-Monitoring) D -D

)

D2: Kl-basierte Schmermmnalyse in der Pilege
D3: Ultraschallbasierte Flissigkeitsgabe im Notarztwesen

D4: Bluthildanalyse Himacam

Dé6: Gangtest-Objektivierung durch Schuhsensoren fiir Parkinsonpatienten

D7: Digitale Pathologie (medizinische Bildanalyse)

[]
[
[
DS: App fir Kardiopatienten | |
L]
[
[}

D8: Leitlinienmodellierung / longitudinale Modellierung

3

00000

PO000000:
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Teil D: KI-Beispiele aus dem Bereich Diagnostik (2)

Im Folgenden findest du nochmals Ubersicht aller acht KI-Beispiele aus dem Bereich Diagnostik (D1-DR), die im Rahmen
unserer Experteninterviews zum KI-Kategoriesier und in das Kategoriensystem eingeordnet wurden,

Bitte sieh dir die acht Beispiele und ihre jeweils erliuternde Kategorisierung an und beantworte dann die Fragen.

Zur Beantwortung der Fragen kannst du dir die Beispiele jederzeit ansehen.

D1. Nachdem du nun alle Beispiele im Bereich "Diagnostik' eingeschiitzt
hast: Welche drei Beispiele sind aus deiner Sicht am besten geeignet,
um sie gleichzeitig mit einer grofien Anzahl von Versicherten und
ArztInnen unterschiedlichen Alters, Bildungsgrades, Technikaffinitiit
etc. beziiglich KI-Akzeptanz zu testen?

Bitte ziehe deine drei Favoriten auf die linke Seite, beginnend mit aus
deiner Sicht am besten geeigneten Beispiel.

D1: Mulimodale Zeitreihendaten (Fitnesshin-Monitoring)
D2: Kl-basierte Schmerzanalyse in der Pflege

D3: Ultraschallbasierte Flissigkeitsgabe im Notarztwesen
D4: Bluthildanalyse Hirmacam

D5: App fiir Kardiopatienten

Dé6: Gangtest-Objektivierung durch Schub fiir Parki I

D7: Digitale Pathologie (medizinische Bildanalyse)

DA: Leitlinienmodellierung/longitudinale Modellierung

N o

D2. Du hast nun fiir den Bereich Diagnostik die aus deiner Sicht am
besten geeigneten KI-Beispiele fiir die Akzeptanzstudie mit
Versicherten und ArtzInnen ausgewiihlt. Bitte nenne uns kurz die
Griinde fiir deine Auswahl.
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D3. Versetze dich in die Rolle eines Patienten/einer Patientin:

Bezogen auf die von dir ausgewiihlten drei Beispiele: In welchem Fall
wiirdest du die KI in deinem konkreten Beispiel an dir anwenden
lassen?

Wiihle pro Beispiel den jeweils am besten zutreffenden Fall aus.
Wimdy ich
i

Fassen

Mein am besten fiir die Akzeplanzsiudie geeignetes Beispiel D D I i

L]
Mein am sweithesten fiir die Akzeptansstudie peeignetes Beispiel D D ---------- D = D
R s e e e s gt ppem | o] ] [ |

D4. Als Patient/Patientin:

Wiirdest du der KI in deinen Beispielen die alleinige Entscheidung
iiberlassen, wenn dir zusiitzliche Informationen zur Verfiigung
stiinden?

Ds. Als Patient/Patientin:

Welche zusiitzlichen Informationen wiirdest du dir wiinschen?

Dé. Versetze dich in die Rolle eines Arztes/einer Arztin:

Bezogen auf die von dir ausgewiihlten drei Beispiele: In welchem Fall
wiirdest du die KI in deinem konkreten Beispiel verwenden?

Wiihle pro Beispiel den jeweils am besten zutreffenden Fall aus.

Warde ich =
nicht

verwenden.

Mein am besten fiir die Akzeplanzstudie geeignetes Beispiel D D

Mein am sweithesten fiir die Akzeplanzstudie geeignetes Beispiel D D

00

Mein am dritthesten fiir die Akzeptanzstudie peeignetes Beispiel D D | oo
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Wiirdest du der KI in deinen Beispielen die alleinige Entscheidung \
iiberlassen, wenn dir zusiitzliche Informationen zur Verfiigung

‘ D7. Als Arzt/Arztin:
stiinden?
Als Arzt/Arztin:

D8.

Ja
Nein

Welche zusiitzlichen Informationen wiirdest du dir wiinschen?
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e -
Teil E: KI-Beispiele aus dem Bereich Therapie (1)
Im Folgenden findest du eine Ubersicht aller zehn KI-Beispiele aus dem Bereich Therapie (T1-T10), die im Rahmen unserer
Experteninterviews zum KI-Kategoriesierungssystem genannt und in das Kategoriensystem eingeordnet wurden.
Bitte sich dir die zehn Beispiele und ihre jeweils erlduternde Kategorisierung an und beantworte dann die Fragen.

Zur Beantwortung der Fragen kannst du dir die Beispiele jederzeit ansehen.

El. Wie schiitzt du die Verstiindlichkeit der KI-Beispiele fiir die
Zielgruppen der KI-Akzeptanzstudie (Versicherte und ArztInnen)
ein?

Bitte bewerte die Verstiindlichkeit auf einer Skala von 1 (sehr geringe
Verstiindlichkeit) bis 5 (sehr hohe Verstiindlichkeit).

1 {sehs
geringe Verst 5 (mehr hobe
andlichkesty Verstindli

T1: AR-Brillen in der Pflege zur Unterstiitzung des Morgenprozesses l:‘ """"" D """"" D D """"" D

T2: Genetisch spezifizierte Antibiotikagabe im Krankenhaus D--D-
T3: Ultraschallhasierte Flfissigkeitsgabe i Notarzewesen DD

T4: Fritheeitige Erkennung von Unterzuckerung auf der Intensivstation D 'D

T5: Frithzeitige Erkennung von Us Yerung filr den Privatgebrauch DD

Té: Longitudinale Datenauswertung/Krankheitspriidiktion D """"" D """""

T7: Autismustherapie | oo Loyt
T8: App fiir Kurdiopatienten l:l """" 1 l i

T9: Gangtest-Objektivierung durch Schul filr Parkinsonpati D ......... D

TI0: Leitinenmodelliermg/Longitdinsle Modeiormg. | _|-——{ |-

o bl LG L LI
i
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E3.

Wie schiitzt du die Relevanz der KI-Beispiele fiir die Zielgruppen der

KI-Akzeptanzstudie (Versicherte und ArztInnen) ein?

Bitte bewerte die Relevanz auf einer Skala von 1 (sehr geringe

Relevanz) bis 5 (sehr hohe Relevanz).
U (sehr
T1: AR-Brillen in der Pflege zur Unterstiitzung des Morgenprozesses.
T2: Genetisch spezifizierte Antibiotikagabe im Krankenhaus
T3: Ultraschallbasierte Flissigkeitsgabe im Notarziwesen
T4: Frithzeitige Erkennung von Unterzuckerung auf der Intensivstation

T5: Frithzeitige Erkennung von Unterzuckerung {iir den Privatgebrauch

T7: Autismustherapie
T8: App fiir Kardiopatienten
T9: Gangtest-Objektivierung durch Schuhsensoren fiir Parkinsonpatienten

T1{: Leitlinienmodellierung/Longitudinale Modellierung

[
[]
[
L]
D.
Té6: Longitudinale Datenauswertung/Krankheitspridiktion D
D.
[
[
[

Wie schiitzt du die Entlastungsfunktion der KI-Beispiele fiir die
Zielgruppen der KI-Akzeptanzstudie (Versicherte und ArztInnen)

ein?

Bitte bewerte die Entlastungsfunktion auf einer Skala von 1 (sehr

geringe Entlastung) bis 5 (sehr hohe Entlastung).

T1: AR-Brillen in der Pflege zur Unterstiitzung des Morgenprozesses

T2: Genetisch spezifizierte Antibiotikagabe im Krankenhaus m

T3: Ultraschallbasierte Flissigkeitsgabe im Nolarziwesen

T4: Frithzeitige Erkennung von Unterzuch g auf der I i ion

T5: Frithzeitige Erkennung von Unterzuckerung {iir den Privatgebrauch

T6: Longitudinale D wertung/Krankheitspriidiktion

T8: App fiir Kardiopatienten
T9: Gangtest-Objektivierung durch Schuhsensoren fiir Parkinsonpatienten

T Leitlinienmodellierung/Longitudinale Modellierung

[}
[}
D_

T7: Autismustherapie D
L]
[
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Teil F: KI-Beispiele aus dem Bereich Therapie (2)

Im Folgenden findest du nochmals die Ubersicht aller zehn KI-Beispiele aus dem Bereich Therapie (T1-T10), die im Rahmen
unserer Experteninterviews zum KI-Kategoriesierungssystem genannt und in das Kategoriensy geordnet d

Bitte sich dir die zehn Beispiele und ihre jeweils erliuternde Kategorisierung an und beantworte dann die Fragen.

Zur Beantwortung der Fragen kannst du dir die Beispiele jederzeit ansehen.

F1. Nachdem du nun alle Beispiele im Bereich "Therapie" eingeschiitzt
hast: Welche drei Beispiele sind aus deiner Sicht am besten geeignet,
um sie gleichzeitig mit einer grofien Anzahl von Versicherten und
ArztInnen unterschiedlichen Alters, Bildungsgrades, Technikaffinitiit
etc. beziiglich KI-Akzeptanz zu testen?

Bitte ziehe deine drei Favoriten auf die linke Seite, beginnend mit aus
deiner Sicht am besten geeigneten Beispiel.

Ti: AR-Brillen in der Pflege zur Untemstiiteung des Morgenprozesses
T2: Genetisch spezifizierte Antibiotikagabe im Krankenhaus
T3: Ultraschallbasierte Flissigkeitsgabe im Notarziwesen

T4: Frithzeitige Erkennung von Unterzuckerung auf der Intensivstation

HHHHH

T5: Frithzeitige Erkennung von Unterzuckerung fiir den Privatgebrauch

Té: Longitudinale D 1 o/Krank heitspridikti

|
T7: Autismustherapie
T8: App fiir Kardiopatienten
T9: Gangtest-Objektivierung durch Schut en fiir Parki pati

T10: Leitlinienmodellierunglongimdinale Modellierung
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F2. Du hast nun fiir den Bereich Therapie die aus deiner Sicht am besten
geeigneten KI-Beispiele fiir die Akzeptanzstudie mit Versicherten
und ArtzInnen ausgewihlt. Bitte nenne uns kurz die Griinde fiir
deine Auswahl.

F3. Versetze dich in die Rolle eines Patienten/einer Patientin:

Bezogen auf die von dir ausgewiihlten drei Beispiele: In welchem Fall
wiirdest du die KI in deinem konkreten Beispiel an dir anwenden
lassen?

Wiihle pro Beispiel den jeweils am besten zutreffenden Fall aus.
Wirde ich
e

lassen.

—
Mein am besten fiir die Akzeptanzstudie gecignetes Beispiel r| i | | [ i’ [T

Mein am sweithesten fiir die Akzeptansstudie peeignetes Beispiel D D L} --------- D
Do et P e s et iyt gl | [onn] o] [ |

F4. Als Patient/Patientin:

Wiirdest du der KI in deinen Beispielen die alleinige Entscheidung
iiberlassen, wenn dir zusiitzliche Informationen zur Verfiigung
stiinden?

Ja
Mein

F5. Als Patient/Patientin:

Welche zusiitzlichen Informationen wiirdest du dir wiinschen?
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F7.

F8.

Versetze dich in die Rolle eines Arztes/einer Arztin:

Bezogen auf die von dir ausgewiihlten drei Beispiele: In welchem Fall
wiirdest du die KI in deinem konkreten Beispiel verwenden?

Wiihle pro Beispiel den jeweils am besten zutreffenden Fall aus.

Wiirde ich =
nacht

verwenden.

Mein am besten fiir die Akzeptanzstudie geeignetes Beispiel | | | | = LI | |

Mein am zweitt fiir die Akzef fie geeigr Beispiel DD ........ EI ......... D
e i nat | [ B [ |

Mein am driut fiir die Akzer

Als Arzt/Arztin:

Wiirdest du der KI in deinen Beispielen die alleinige Entscheidung
iiberlassen, wenn dir zusiitzliche Informationen zur Verfiigung
stiinden?

Ja
Nein
Als Arzt/Arztin:

Welche zusiitzlichen Informationen wiirdest du dir wiinschen?

Geschafft!

Herzlichen Dank fiir deine Teilnahme!
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Anhang 2: AP 1 — Konzeptmatrizen und verwendete Literatur

Input
Ausprdgung
Sonstige klinische .

, . . . Auspragung .
Kategorie Ausprdgung Ausprdgung Ausprdgung Daten omics” Ausprdgung
Input Zeitreihendaten @ Bildgebungsdaten Audiodaten . . (Handschriftliche Weitere

abor, Demografi X Daten
Notizen,
Begegnungen)
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LOO5 X X X X X

L032 X X

LO36 X X X +
LO15 X X X X

LO04 X X X
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Anhang 3: AP 2 — Stimulusdesign Texte

Texte Stimulusvideos — AP 2

Nachfolgend sind die Texte des KI-Einfihrungsvideos, das gemal} Studiendesign zur
Erhebung der KI-Akzeptanz verwendet wurde, sowie der einzelnen KI-Stimuli aufgelistet.

1. Text KI-Einflhrungsvideo

Kiinstliche Intelligenz (KI) ist der Uberbegriff fiir Anwendungen, bei denen Maschinen basierend auf Algorithmen menschliche
Fahigkeiten wie logisches Denken, Lernen oder Planen ausfiihren. Sie umfasst dabei verschiedene Anwendungssysteme, von einfachen
Algorithmen bis hin zu selbstlernenden Systemen. Kinstliche Intelligenz ist heute in vielen Bereichen des taglichen Lebens zu finden: Bei
Mobiltelefonen mit Gesichtserkennungstechnologie, digitalen Sprachassistenten oder der Google-Suche.

Auch im Gesundheitswesen hat die kiinstliche Intelligenz bereits Einzug gehalten: Medizinische Bildanalysen oder roboterassistierte
Chirurgie unterstiitzen Arzte - von der Behandlung iiber die Diagnose bis hin zur Dokumentation.

Die zahlreichen Beispiele zeigen es: Technologien, die auf kiinstlicher Intelligenz beruhen, kénnen viele Formen annehmen: Von
Bilderkennung tiber Sprach- und Textverstehen bis hin zu Biosignalanalysen, Mensch-Maschine-Interaktionen oder Big Data-Analysen.
Bei allen in Deutschland am Markt verfiigbaren Systemen, die auf kiinstlicher Intelligenz beruhen, gilt: Datensicherheit und die
Einhaltung von Datenschutzrichtlinien sind zentrale Kriterien fir die Zulassung und die Nutzung.
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2. Ubersicht Texte pro KI-Beispiel

2.1Pravention: Erkennen von Darmpolypen

» o0
D ¢
L

KIl.BA

Al completeness high

Zur Darmkrebs-Vorsorge wird unter anderem eine
Darmspiegelung des Dickdarms durchgefiihrt. Hierzu
fuhrt der Arzt ein Koloskop, einen biegsamen Schlauch
mit einer eingebauten Kamera, in den Darm des
Patienten ein. Der Arzt kann so Uber einen Monitor
sehen, ob die Darmschleimhaut gesund aussieht. Er
vergleicht hierzu die Monitoransicht mit Normwerten. Er
kann so auch tumorverdachtige Polypen erkennen und
diese entfernen oder Gewebeproben entnehmen.

Zur Darmkrebs-Vorsorge wird unter anderem eine
Darmspiegelung des Dickdarms durchgefiihrt. Hierzu
fuhrt der Arzt ein Koloskop, einen biegsamen Schlauch
mit einer eingebauten Kamera, in den Darm des
Patienten ein. Der Arzt kann so Uber einen Monitor
sehen, ob die Darmschleimhaut gesund aussieht. Er
vergleicht hierzu die Monitoransicht mit Normwerten. Er
kann so auch tumorverdachtige Polypen erkennen und
diese entfernen oder Gewebeproben entnehmen.

Das Koloskopie-System zeigt dem Arzt bei der
Untersuchung auf dem Monitor automatisch, wo sich
Polypen befinden und gibt dem Arzt verbindlich die
weitere Behandlung vor.

Explainability
high

Zur Darmkrebs-Vorsorge wird unter anderem eine
Darmspiegelung des Dickdarms durchgefiihrt. Hierzu
fuhrt der Arzt ein Koloskop, einen biegsamen Schlauch
mit einer eingebauten Kamera, in den Darm des
Patienten ein. Der Arzt kann so Uber einen Monitor
sehen, ob die Darmschleimhaut gesund aussieht. Er
vergleicht hierzu die Monitoransicht mit Normwerten. Er
kann so auch tumorverdachtige Polypen erkennen und
diese entfernen oder Gewebeproben entnehmen.

Die Untersuchung findet
dabei weiterhin durch den Arzt statt. Verwendet wird
weiterhin ein Koloskop mit einer eingebauten Kamera.
Die kunstliche Intelligenz greift im Hintergrund auf eine
grofRe klinische Datenbank zuriick: Sie vergleicht die
Daten des Patienten mit den Daten anderer Patienten.
Durch diesen Datenabgleich erkennt das System
auffallige Gewebeareale und markiert sie farblich.

Zur Darmkrebs-Vorsorge wird unter anderem eine
Darmspiegelung des Dickdarms durchgefiihrt. Hierzu
fuhrt der Arzt ein Koloskop, einen biegsamen Schlauch
mit einer eingebauten Kamera, in den Darm des
Patienten ein. Der Arzt kann so Uber einen Monitor
sehen, ob die Darmschleimhaut gesund aussieht. Er
vergleicht hierzu die Monitoransicht mit Normwerten. Er
kann so auch tumorverdachtige Polypen erkennen und
diese entfernen oder Gewebeproben entnehmen.

Die Untersuchung findet
dabei weiterhin durch den Arzt statt. Verwendet wird
weiterhin ein Koloskop mit einer eingebauten Kamera.
Die kunstliche Intelligenz greift im Hintergrund auf eine
grofRe klinische Datenbank zurlick: Sie vergleicht die
Daten des Patienten mit den Daten anderer Patienten.
Durch diesen Datenabgleich erkennt das System
auffallige Gewebeareale und markiert sie farblich.

Das Koloskopie-System zeigt dem Arzt bei der
Untersuchung auf dem Monitor automatisch, wo sich
Darmpolypen befinden und gibt dem Arzt verbindlich die
weitere Behandlung vor.
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2.2 Diagnostik: Erkennen von Herz-Kreislauf-Erkrankungen

Zur Diagnose von Herz-Kreislauf-Erkrankungen wird unter
anderem ein EKG (Elektrokardiogramm) durchgefiihrt. Bei
einem EKG untersucht der Arzt das Herz des Patienten.
Hierzu werden selbsthaftende Elektroden auf der Haut des
Patienten befestigt. Die Elektroden erfassen die elektrische
Erregung an der Hautoberflache. Diese wird auf einem
Monitor als Wellenlinie dargestellt. Der Arzt kann so Gber
einen Abgleich mit Normwerten die Herzfrequenz und den
Herzrhythmus des Patienten bewerten und
Herzkrankheiten feststellen.

Zur Diagnose von Herz-Kreislauf-Erkrankungen wird
unter anderem ein EKG (Elektrokardiogramm)
durchgefiihrt. Bei einem EKG untersucht der Arzt das
Herz des Patienten. Hierzu werden selbsthaftende
Elektroden auf der Haut des Patienten befestigt. Die
Elektroden erfassen die elektrische Erregung an der
Hautoberflache. Diese wird auf einem Monitor als
Wellenlinie dargestellt. Der Arzt kann so Uber einen
Abgleich mit Normwerten die Herzfrequenz und den
Herzrhythmus des Patienten bewerten und
Herzkrankheiten feststellen.

Das EKG-System informiert den Patienten automatisch,
wenn ein Messwert aulRerhalb der Norm liegt. Es
nimmt weitere Messungen vor und erstellt eine
verbindliche Diagnose, die an den behandelnden Arzt
weitergeleitet wird.

Explainability
high

Zur Diagnose von Herz-Kreislauf-Erkrankungen wird unter
anderem ein EKG (Elektrokardiogramm) durchgefiihrt. Bei
einem EKG untersucht der Arzt das Herz des Patienten.
Hierzu werden selbsthaftende Elektroden auf der Haut des
Patienten befestigt. Die Elektroden erfassen die elektrische
Erregung an der Hautoberflache. Diese wird auf einem
Monitor als Wellenlinie dargestellt. Der Arzt kann so Gber
einen Abgleich mit Normwerten die Herzfrequenz und den
Herzrhythmus des Patienten bewerten und
Herzkrankheiten feststellen.

Die Untersuchung findet dabei durch den Patienten selbst
statt. Verwendet werden beispielsweise Armbanduhren, T-
Shirts oder Pflaster mit eingebauten Elektroden. Diese
kénnen mit einer Smartphone-App verbunden sein. Die
kiinstliche Intelligenz greift im Hintergrund auf eine grolRe
klinische Datenbank zuriick: Sie vergleicht die Daten des
Patienten mit den Daten anderer Patienten. Durch diesen
Datenabgleich erkennt das System auffallige
UnregelmaRigkeiten im Herz-Kreislauf-System und warnt
den Patienten.

Zur Diagnose von Herz-Kreislauf-Erkrankungen wird
unter anderem ein EKG (Elektrokardiogramm)
durchgefiihrt. Bei einem EKG untersucht der Arzt das
Herz des Patienten. Hierzu werden selbsthaftende
Elektroden auf der Haut des Patienten befestigt. Die
Elektroden erfassen die elektrische Erregung an der
Hautoberflache. Diese wird auf einem Monitor als
Wellenlinie dargestellt. Der Arzt kann so Uber einen
Abgleich mit Normwerten die Herzfrequenz und den
Herzrhythmus des Patienten bewerten und
Herzkrankheiten feststellen.

Die Untersuchung findet dabei durch den Patienten
selbst statt. Verwendet werden beispielsweise
Armbanduhren, T-Shirts oder Pflaster mit eingebauten
Elektroden. Diese kdnnen mit einer Smartphone-App
verbunden sein. Die kiinstliche Intelligenz greift im
Hintergrund auf eine groRRe klinische Datenbank
zurlick: Sie vergleicht die Daten des Patienten mit den
Daten anderer Patienten. Durch diesen Datenabgleich
erkennt das System auffallige UnregelmaRigkeiten im
Herz-Kreislauf-System und warnt den Patienten.

Das EKG-System informiert den Patienten automatisch,
wenn ein Messwert aulRerhalb der Norm liegt. Es
nimmt weitere Messungen vor und erstellt eine
verbindliche Diagnose, die an den behandelnden Arzt
weitergeleitet wird.
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2.3 Therapie: Erkennen von Uber- und Unterzuckerung

Al completeness high

Zur Therapie von Diabetes Typ 1 wird unter anderem
Insulin eingesetzt. Zur Insulingabe verwenden Diabetes
Typ 1-Patienten haufig einen Insulinpen im Format eines
Fullfederhalters. In Abhangigkeit vom vorher
gemessenen Zuckerwert stellt der Patient seine
benotigte Insulinmenge am Insulinpen individuell ein. Er
vergleicht hierzu seinen Insulinwert mit einem
Normwert. Dann spritzt er sich die eingestellte
Insulinmenge mit dem Insulinpen in die Haut. So kann
der Patient seinen Zuckerhaushalt regulieren und eine
Uber- oder Unterzuckerung vermeiden.

Zur Therapie von Diabetes Typ 1 wird unter anderem
Insulin eingesetzt. Zur Insulingabe verwenden Diabetes
Typ 1-Patienten haufig einen Insulinpen im Format eines
Fullfederhalters. In Abhdngigkeit vom Zuckerwert stellt
der Patient seine benétigte Insulinmenge am Insulinpen
individuell ein. Dann spritzt er sich die eingestellte
Insulinmenge mit dem Insulinpen in die Haut. Er
vergleicht hierzu seinen Insulinwert mit einem
Normwert. So kann der Patient seinen Zuckerhaushalt
regulieren und eine Uber- oder Unterzuckerung
vermeiden.

Das Insulin-System zeigt dem Patienten automatisch, wie
viel Insulin er benétigt und verabreicht verbindlich die
bendtigte Menge.

Explainability
high

Zur Therapie von Diabetes Typ 1 wird unter anderem
Insulin eingesetzt. Zur Insulingabe verwenden Diabetes
Typ 1-Patienten haufig einen Insulinpen im Format eines
Fullfederhalters. In Abhéngigkeit vom Zuckerwert stellt
der Patient seine bendtigte Insulinmenge am Insulinpen
individuell ein. Er vergleicht hierzu seinen Insulinwert
mit einem Normwert. Dann spritzt er sich die
eingestellte Insulinmenge mit dem Insulinpen in die
Haut. So kann der Patient seinen Zuckerhaushalt
regulieren und eine Uber- oder Unterzuckerung
vermeiden.

Die Behandlung findet dabei weiterhin durch den
Patienten selbst statt. Verwendet wird beispielsweise
eine Insulinpumpe mit einem Glukosesensor. Diese
konnen mit einer Smartphone-App verbunden sein. Die
kiinstliche Intelligenz greift im Hintergrund auf eine
grofRe klinische Datenbank zurlick: Sie vergleicht die
Daten des Patienten mit den Daten anderer Patienten.
Durch diesen Datenabgleich kann das System die
bendtigte Insulinmenge bestimmen.

Zur Therapie von Diabetes Typ 1 wird unter anderem
Insulin eingesetzt. Zur Insulingabe verwenden Diabetes
Typ 1-Patienten haufig einen Insulinpen im Format eines
Fullfederhalters. In Abhéngigkeit vom Zuckerwert stellt
der Patient seine benétigte Insulinmenge am Insulinpen
individuell ein. Er vergleicht hierzu seinen Insulinwert mit
einem Normwert. Dann spritzt er sich die eingestellte
Insulinmenge mit dem Insulinpen in die Haut. So kann
der Patient seinen Zuckerhaushalt regulieren und eine
Uber- oder Unterzuckerung vermeiden.

Die Behandlung findet dabei weiterhin durch den
Patienten selbst statt. Verwendet wird beispielsweise
eine Insulinpumpe mit einem Glukosesensor. Diese
kénnen mit einer Smartphone-App verbunden sein. Die
kiinstliche Intelligenz greift im Hintergrund auf eine
grofRe klinische Datenbank zurlick: Sie vergleicht die
Daten des Patienten mit den Daten anderer Patienten.
Durch diesen Datenabgleich kann das System die
bendtigte Insulinmenge bestimmen.

Das Insulin-System zeigt dem Patienten automatisch, wie
viel Insulin er benétigt und verabreicht verbindlich die
benotigte Menge.
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Studiendesign

Kurzbeschreibung

Grundanliegen des Vorhabens ist es zu verstehen, wie die Akzeptanz gegeniiber KI-Systemen bei
Versicherten und Arztinnen ausgeprigt ist und welche Einflussfaktoren die individuelle
Akzeptanz beeinflussen. Daflir werden den Probandinnen und Probanden im Rahmen eines
2x2x3-faktoriellen Designs randomisierte Kl-Anwendungsszenarien in Form animierter
Kurzvideos prasentiert. Die Videos reprasentieren die zuvor entwickelte Kategorisierung und sind
mit Blick auf die individuelle Akzeptanz gegenliber der entsprechenden KI-Anwendung zu
bewerteten.

Kategorisierung

In einem ersten Schritt wird auf Grundlage eines systematischen Reviews und Experteninterviews
ein Kategorisierungsinstrument fiir KI-Anwendungen in der medizinischen Versorgung erstellt.
Das mehrdimensionale Kategorisierungsinstrument soll der interdisziplindren Sicht (Sicht von
Patienten, Arzten, Fachdisziplinen, Versorgungssektoren, etc.) gerecht werden. Anhand der
Kategorisierung werden die Stimuli, stellvertretend fiir exemplarische Vertreter von KI-Systemen
fur die Befragung entwickelt, die jeweils eine typische Kombination von Merkmalsauspagungen
der Dimensionen haben. Die kiinstlichen Stimuli beinhalten die KI-Methoden, das Einsatzgebiet,
Datenheterogenitat und beteiligten Akteure und sind als animierte Video-Kurzsequenzen
umgesetzt. Die Entwicklung der Videos erfolgt mit den Domadnenexperten und unter
Zuhilfenahme des Kategorisierungsinstruments. Im Ergebnis existieren archetypische Vertreter
jeder Kategorie, die schnell von Probanden rezipiert und verstanden werden kdnnen. Um
mogliche Verzerrungen durch das Design der kinstlichen Stimuli ausschlieBen zu kdnnen,
werden Pretests mit Arztlnnen (n = 5) und Versicherten (n = 5) durchgefiihrt. In einer weiteren
Iteration werden die Rickmeldungen aus den Pretests inhaltsanalytisch ausgewertet und zur
Optimierung der Stimuli herangezogen.

Stichprobendesign Versicherte

Die erstellten Video-Stimuli werden im Rahmen einer querschnittlichen Akzeptanzstudie durch
Versicherte und Arztlnnen bewertet. Die Ziehung der Versicherten-Stichprobe (N= 1.536
Personen Uiber 18 Jahre in Privathaushalten) erfolgt durch eine mehrstufige Zufallsauswahl auf
Basis lokaler Melderegister in Nordbayern. In der ersten Stufe werden 50 Gemeinden zufallig und
proportional zur Bevolkerungszahl ausgewahlt. Dieses Vorgehen gewahrleistet eine breite
regionale Reprasentanz der Teilnehmenden und stellt zugleich eine akzeptable Balance zwischen
Klumpungsfaktor und Kostenaufwand sicher. Die zweite Stufe umfasst die Ziehung einer
disproportional nach Alter geschichteten Zufallsstichprobe. Dazu werden aus den
Auswahleinheiten (Gemeinden) der ersten Stufe gleich groRe Zufallsstichproben aus drei
Altersgruppen gezogen (18-39 Jahre, 40-59 Jahre, 60 Jahre und alter). Dieses Vorgehen wurde
gewihlt, um extreme Zufallsstichproben (z.B. Uberreprasentation jiingerer Teilnehmer) zu
vermeiden und sicherzustellen, dass Teilnehmende unterschiedlicher Altersgruppen vertreten
sind. Um in die Studie eingeschlossen zu werden, missen Personen Uber 18 Jahre alt sein. Nicht
eingeschlossen werden Personen, die (dauerhaft) in stationdren Einrichtungen leben. Die
gezogenen Personen werden postalisch kontaktiert und zur Teilnahme an der CAWI-Befragung
eingeladen. Personen, die Uber keinen Internetzugang verfiigen, erhalten eine CAPI-Befragung.
Diese wird in der Wohnung der jeweiligen Person durchgefiihrt. Bei Nichterreichung der
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Fallzahlen erfolgt eine Ausweitung der Rekrutierung in Form einer online-basierten Ad-hoc
Stichprobe auf das gesamte Bundesgebiet. Dabei ist die Reprasentativitdat der urspriinglich
auszuwertenden Region Nordbayern weiterhin gegeben. Eventuelle Selektionseffekte, die sich
durch die Ausweitung der Rekrutierung ergeben konnten, werden statistisch kontrolliert und im
Rahmen der Projektergebnisse kritisch reflektiert. Die Stichproben koénnen jederzeit
unterschieden werden; zudem kann durch Gewichtungsverfahren eine Anpassung an bekannte
Randverteilungen der vorgesehen Stichprobe erfolgen.

Fallzahlberechnung Versicherte

Fir die Fallzahlberechnung werden zwei zentrale Parameter zu Grunde gelegt: (1) ein
angestrebtes Konfidenzniveau von 95% und (2) eine tolerierte Fehlerwahrscheinlichkeit von
2.5%. Das Konfidenzintervall (Z) beschreibt die Prazision der Parameterschatzung innerhalb der
Population und wird im Folgenden mit einem Ublichen Niveau von 95% fir die
Fallzahlberechnung herangezogen. Die Fehlerwahrscheinlichkeit (E) beschreibt die Abweichung
der Stichprobe von den Werten in der Grundgesamtheit und wird im Folgenden mit einem Niveau
von 2.5% in die Berechnung einbezogen. Die Berechnung erfolgt nach der Formel n = p(100-
p)z?/E? und ergibt eine anzustrebende Gesamtstichprobe von N = 1.536 Personen (n = 512
Personen je Altersgruppe). Die Berechnung der Teststarke erfolgt anhand des unten
beschriebenen Versuchsplans in einem 2x2x3-faktoriellen Design. Fiir die Berechnung werden
entsprechend 12 Gruppen sowie 10 Kovariaten als Berechnungsgrundlage angenommen. In
diesem Rechenmodell ist ein Stichprobenumfang von N = 1.536 Personen ausreichend, um einen
kleinen Effekt (f =.10) mit einer Wahrscheinlichkeit von 77% zu entdecken.

Stichprobendesign Arztinnen

Die Grundgesamt der Arztinnen-Stichprobe umfasst das ambulante Versorgungsangebot der
hausarztlichen und facharztlichen Versorgung sowie in Krankenhdusern und Kliniken angestellte
Arztlnnen in Nordbayern. Bei Arztinnen handelt es sich um eine Subpopulation, fiir die klassische
Zufallsverfahren nur mit hohem Aufwand zu realisieren sind. Aus diesem Grund folgt die Ziehung
dieser Stichprobe einem bewussten Auswahlverfahren durch direkte Ansprache
unterschiedlicher Akteure, um eine moglichst heterogene Stichprobe im Hinblick auf die
Fachdisziplin, das Versorgungsumfeld, die Region und die Berufserfahrung abzubilden. Der
angestrebte Stichprobenumfang fiir die Arztinnen liegt bei N= 475 Personen. Bei Nichterreichung
der Fallzahlen erfolgt eine Ausweitung der Rekrutierung auf das gesamte Bundesgebiet. Die
Reprasentativitat der urspringlich auszuwertenden Region Nordbayern ist auch durch die
Ausweitung der Rekrutierung weiterhin gegeben. Ebenso wird durch die Ausweitung der
Befragungsregion keine Auswirkung auf die Auswertung des raumlichen Kontexts erwartet: Der
raumliche Kontext als einer von mehreren potenziellen Einflussfaktoren der KI-Akzeptanz wird
im vorgelegten Studiendesign Uber ein Item zur Stadt- bzw. GemeindegréRe des Arbeitsorts
erfasst, das eine Evaluation des rdaumlichen Kontexts unabhdngig von regionenspezifischen
Besonderheiten erlaubt. Ferner ist durch die Abfrage der Postleitzahl stets eine Filtermoglichkeit
gegeben.

Fallzahlberechnung Arztinnen

Fir die Fallzahlberechnung werden zwei zentrale Parameter zu Grunde gelegt: (1) ein
angestrebtes Konfidenzniveau von 95% und (2) eine tolerierte Fehlerwahrscheinlichkeit von
4,5%. Das Konfidenzintervall (Z) beschreibt die Prazision der Parameterschatzung innerhalb der
Population und wird im Folgenden mit einem Ublichen Niveau von 95% fir die
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Fallzahlberechnung herangezogen. Die Fehlerwahrscheinlichkeit (E) beschreibt die Abweichung
der Stichprobe von den Werten in der Grundgesamtheit und wird im Folgenden mit einem Niveau
von 4,5% in die Berechnung einbezogen. Aufgrund des geringeren avisierten
Stichprobenumfangs fallt die Fehlerwahrscheinlichkeit im Vergleich zur Versichertenstichprobe
hoher aus. Allerdings liegt diese mit unter 5% in einem akzeptablen und (blichen Bereich. Die
Berechnung erfolgt nach der Formel n = p(100-p)z?/E* und ergibt eine anzustrebende
Gesamtstichprobe von N = 475 Personen. Die Berechnung der Teststarke erfolgt anhand des
unten beschriebenen Versuchsplans in einem 2x2x3-faktoriellen Design. Fir die Berechnung
werden entsprechend 12 Gruppen sowie 10 Kovariaten als Berechnungsgrundlage angenommen.
In diesem Rechenmodell ist ein Stichprobenumfang von N = 475 Personen ausreichend, um einen
mittleren Effekt (f =.25) mit einer Wahrscheinlichkeit von 98% zu entdecken.

Auswertung

Die KI-Akzeptanz ist als latentes multidimensionales Konstrukt konzeptualisiert. Aus diesem
Grund erfolgt die Auswertung mittels latenter Strukturgleichungsmodelle. Neben der Analyse der
Zusammenhange zwischen Einflussfaktoren und KI-Akzeptanz erlauben
Strukturgleichungsmodelle auch den Vergleich zwischen verschiedenen Anwendungsszenarien
und Probandengruppen. Durch sogenannte Multigruppenmodelle kénnen simultan die Daten
von Versicherten und Arztinnen analysiert werden, um Unterschiede und Gemeinsamkeiten
zwischen beiden Gruppen in Bezug auf die Parameterschatzungen zu identifizieren. Dabei wird
auch das im Versuchsplan abgebildete 2x2x3-faktorielle Design entlang der unterschiedlichen
Bedingungen geprift. Durch dieses Vorgehen kann sichtbar gemacht werden, inwiefern
bestimmte Zusammenhdnge in verschiedenen Populationen gleich oder unterschiedlich
ausfallen. Weiterhin ermoglichen Mehrgruppenvergleiche die Bewertung der psychometrischen
Qualitat der Messungen. So kann beispielsweise sichergestellt werden, dass die Erfassung der K-
Akzeptanz dquivalent zwischen Versicherten und Arztinnen erfolgt und Unterschiede zwischen
Parameterschatzungen nicht auf Messfehler zuriickzufihren sind.

Versuchsplan
Der mehrfaktorielle Versuchsplan beinhaltet zwei unabhangige Variablen mit jeweils zwei
Faktorstufen und eine unabhangige Variable mit 3 Faktorstufen (2x2x3 Design):

e |V1: Al-Explainability (high/low), d.h. die Funktionsweise der KI wird dargestellt — oder
nicht

e |V2: Al-Completeness (high/low), d.h. die KI entscheidet autonom — oder der Mensch

e |V3: Kl Use-case (Diabetes, EKG, Koloskopie)

Aufbau der Befragung

Der Aufbau der Befragung ist in Abb. 1 dargestellt. Die erste Seite umfasst die Erhebung
grundlegender soziodemographischer Informationen. Danach werden die Probanden gebeten,
sich ein Video zur Einfihrung in die KI-Thematik anzuschauen. Nach diesem Video erfolgt die
Erhebung der KI-Akzeptanzskala, die im Rahmen des Projektes entwickelt wurde, um
interindividuelle Unterschiede in der Bewertung der KI-Losungen zu erkldren. Danach erfolgt die
randomisierte Zuteilung zur einer between-subject Bedingung, innerhalb derer eine
randomisierte Videosequenz zu evaluieren ist. Die Evaluation erfolgt anhand klassischer
Instrumente aus der Technikazeptanz- sowie der UX-Forschung, die gleichzeitig als zentrale
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abhangige Variablen fungieren. Nach der Evaluationen werden die Probanden gebeten, weitere
Fragen zu potentiellen Einflussfaktoren der KI-Akzeptanz zu beantworten. Dabei handelt es sich
um die Bereiche:

Raumlicher Kontext (z.B. Versorgungssituation, GemeindegrofRRe)

Soziale Beziehungen (z.B. Anzahl Beziehungspartner, soziale Unterstlitzung)
Gesundheitliche Ressourcen (z.B. Krankheiten, Alltagsfunktionalitat)
Gesundheitsverhalten (z.B. Vorsorgeverhalten, Arzt-Patienten-Beziehung)
Personlicheit (z.B. Zeitperspektive, Alterserleben)

Technik und Digitalisierung (z.B. Technikmotivation, Digitalkompetenz)

Manlpulatlon
Check
Kl- Akze tanz
p Evaluatlon und
Akzeptanz der

Psychologische Faktoren
Raumlicher Kontext
Gesundheitliche Ressourcen
Gesundheitsverhalten
Soziale Beziehungen
Persdnlichkeit
Technik und Digitalisierung

Soziodemographische
Basisdaten

Stimuli

v

Abbildung 1: Aufbau der Befragung
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KI.BA
1 Einleitung

Bedingungen fiir die Akzeptanz von Kl in der Gesundheitsversorgung konnen
vielfdltig sein. Um KI Anwendungen dauerhaft erfolgreich in der Praxis zu
implementieren, ist es wichtig zu verstehen, welche Bedingungen die
Akzeptanz von Kl in der Gesundheitsversorgung beeinflussen. Aus diesem
Grund untersucht das Projekt KI-BA die Akzeptanz von KI-Anwendungen in
beispielhaften Versorgungsbereichen der GKV und verfolgt dabei insgesamt
drei Projektziele. Projektziel 1 beinhaltet die reprdsentative Auswahl
praxisnaher KI-Anwendungsszenarien mit hohem Potential zur Entlastung
der Akteure! (Kategorisierung). Projektziel 2 umfasst die Durchfiihrung
einer Akzeptanzstudie, in deren Rahmen die entwickelten KI-
Anwendungsszenarien durch Versicherte und Arzte evaluiert und bewertet
werden. Die Befragung von Versicherten und Arzte erlaubt erstmals eine
multiperspektivische Identifikation von individuellen Anforderungen,
Herausforderungen und Barrieren, die mit der (direkten oder indirekten)
Nutzung von KI-Anwendungen in der Versorgung einhergehen. Ziel der
letzten Projektphase ist die Translation der Studienergebnisse in konkrete
Handlungsempfehlungen fiir den Einsatz von Kl in der Versorgung, um die
Ergebnisse der Akzeptanzstudie — neben der wissenschaftlichen
Veroffentlichung — auch fiir Akteure aus der Praxis nutzbar zu machen. Im
Rahmen eines Expertenworkshops wurden hierzu zum einen Implikationen
fiir die nutzerzentrierte Entwicklung und Gestaltung von KI-Systemen, zum
anderen Strategien zur Implementierung von KI-Systemen in der GKV
erarbeitet und in konkrete Handlungsempfehlungen Gberfihrt.

Der nachfolgende Ergebnisbericht schildert zeigt die Vorgehensweise und
Ergebnisse aus der letzten Projektphase: Die Durchfiihrung des
Expertenworkshops mit dem Ziel der Entwicklung von
Handlungsempfehlungen fir die Gestaltung und Implementierung von K-
Systemen in der Gesundheitsversorgung.

Ergebnisse: Im Zuge der Auswertung konnten nicht nur wie urspriinglich
geplant Handlungsempfehlungen entworfen werden, sondern konkrete
Anforderungen, welche eine Kl erfiillen sollte herausgearbeitet werden.
Anforderungen wurden in vier Themenbereichen identifiziert. Vor der
Entwicklung und Implementierung muss sowohl die Kl, als auch deren
Rahmenbedingungen grundlegend definiert werden. Zudem kdénnen
Anforderungen zwischen allgemein zutreffenden Anforderungen und
spezifisch fiir Arzte zutreffenden Anforderungen entschieden werden. Die
Berlcksichtigung dieser Punkte wirkt sich letztlich positiv auf die Akzeptanz
einer Kl aus. Zudem konnte eine erste Antwort auf die Forderung nach einer
Definition von KI herausgearbeitet werden.

1 Aufgrund der besseren Lesbarkeit wird im Text das generische Maskulinum verwendet. Gemeint sind jedoch
immer alle Geschlechter.
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2 Vorgehensweise

Um Implikationen fiir die nutzerzentrierte Entwicklung und Gestaltung von
KI-Systemen, sowie Strategien zur Implementierung von KI-Systemen in der
Gesundheitsversorgung Zu erarbeiten und in konkrete
Handlungsempfehlungen zu (berfihren wurde ein Expertenworkshop
durgefihrt. Ziel des Workshops war es, den identifizierten Akzeptanzrisiken
und Barrieren bei der Einflihrung von Kl-Technologien zu begegnen. Um
diesen Workshop-Zielen gerecht werden zu koénnen, wurde die
Zusammensetzung einer moglichst heterogenen und reprasentativen
Teilnehmergruppe, angestrebt. Die Rekrutierung erfolgte dabei a) tber eine
Akquise im Rahmen der in der Kategorisierungsphase erfolgten
Experteninterviews, b) Gber Ansprechpartner der jeweiligen Krankenkassen
und c) Uber eine direkte personliche Ansprache. Da es sich beim
Expertenworkshop um ein qualitatives Verfahren handelt, war keine
Zufallsauswahl der Stichprobe nétig, vielmehr wurde bei der Auswahl der
Experten darauf geachtet, dass sie flir die Workshop-Ziele moglichst eine
Vielfalt an fachlichem Input liefern kénnen (Tausch & Menold, 2015).

Im Zuge der Auswertung konnten nicht nur Handlungsempfehlungen
entworfen, sondern konkrete Anforderungen an die KI entworfen werden,
weshalb im Folgenden nicht mehr von Handlungsempfehlungen, sondern von
Anforderungen gesprochen wird.

2.1 Durchflihrung des Expertenworkshops

Der Workshop wurde auf Basis eines Fokusgruppen-Konzepts durchgefiihrt
und folgt einer methodischen Trias (Hackel & Klebl, 2008): In einem ersten
Schritt wurde der gesamten Expertenrunde die Ergebnisse der
Akzeptanzstudie vorgestellt. Im nachsten Schritt erarbeiteten die Experten
in moderierten Kleingruppen mittels Design-Thinking-Methoden eine
Sammlung konkret in die Praxis umsetzbarer Implikationen. Im letzten
Schritt der methodischen Trias folgte eine konsolidierende Diskussion in der
Gesamtgruppe, woraus eine erste grobe Sammlung praktischer
Anforderungen entstand.

Fiir den Expertenworkshop wurde eine Dauer von ca. 5 Stunden inkl. Pausen
angesetzt.

Im Anschluss an die BegriiBung und einem ersten Kennenlernen folgte das
Ausfillen des Kurzfragebogens und der Einverstandniserklarung. Zur
Beschreibung der Stichprobe wurden folgende Aspekte abgefragt:

Geschlecht (mannlich, weiblich, divers)
Alter

Beruf

Dauer der Beschaftigung
Technikbereitschaft

Einschatzungen zur Technikbereitschaft der Befragten wurden auf einer 5-
Punkt-Likert-Skala (1=stimmt gar nicht, 5=stimmt vollig) abgefragt. Die
Kurzskala basiert auf einem Modell der Technikbereitschaft, welches drei

KI.BA
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unterscheidbare Facetten als Determinanten fir individuell unterschiedliche
Bereitschaft zum Umgang mit Technik konstatiert: Technikakzeptanz,
Technikkompetenz- und Technikkontrolliiberzeugungen (Neyer, Felber &
Gebhardt, 2016). Insgesamt wurden 12 Items abgefragt, die einen Einblick in
das Erleben du die Einstellung der Befragten beziiglich der Anwendung
neuer Technologien/Elektronik geben sollten.

Zur anschlieRenden Diskussion in moderierten Kleingruppen wurde den
Teilnehmenden verschiedene Triggerbegriffe als Anhaltspunkt vorgelegt.
Diese wurden in Anlehnung an Lucke (1995) gewahlt. Berticksichtigt wurden
dabei die drei Konzepte Akzeptanzobjekt, Akzeptanzsubjekt und
Akzeptanzkontext. Diese wurden zum einfacheren Verstandnis durch die
Begriffe Technologie, Individuum und Nutzungskontext ersetzt. Wie bereits
erwahnt wurden besonders zwei Teilbereiche beriicksichtigt. Dabei handelt
es sich zu einen um die Gestaltung und Entwicklung, zum anderen um die
nutzerzentrierte Implementierung.

Ubersicht iiber die Triggerbegriffe fiir die Priorisierung:
e Nutzerzentrierte Gestaltung und Entwicklung:
o Technologie
o Individuum
o Nutzungskontext
e Nutzerzentrierte Implementierung:
o Technologie
o Individuum
o Nutzungskontext

In einer abschliefenden Gruppendiskussion wurden die Teilnehmer gebeten
als von zentraler Bedeutung empfundene Aspekte auf Post-Its zu notieren
(siehe 7.1). Diese ergeben eine Priorisierung der Workshop Inhalte.

2.2 Auswertung des Kurzfragebogens

Der Kurzfragebogen wurde mittels SPSS und Excel deskriptiv ausgewertet.
Auswertungskriterien waren das Geschlecht, Alter, sowie die
Berufserfahrung der Befragten. Zudem wurde die Technikbereitschaft der
Befragten anhand der Determinanten Technikakzeptanz,
Technikkompetenz- und Technikkontrolliiberzeugungen ermittelt. Die
Ergebnisse wurden in eine gemeinsame Tabelle (iberfiihrt.

2.3 Auswertung des Expertenworkshops

Um die Ergebnisse des Expertenworkshops im Anschluss in einem Katalog
mit Anforderungen an eine nutzergerechte Implementierung von Kl-
Systemen in der Versorgung sowie als Basis fur zukiinftige agile
Entwicklungsprozesse von KI-Systemen konsolidieren zu kdnnen, wurden
Audioaufzeichnungen des Workshops erstellt und Diskussionsinhalte
schriftlich (Post-Its) und fotografisch dokumentiert (siehe 7.1). Flr die
Datenauswertung erfolgte eine Transkription und qualitative Inhaltsanalyse

Kl

BA
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in Anlehnung an Mayring (2015) unter Beriicksichtigung der zusatzlichen
Materialien.
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3 Ergebnisse

Der Ergebnisteil [asst sich in drei Teilbereiche unterteilen. Zuerst werden die
Ergebnisse des Kursfragebogens dargestellt, welche grundlegende
Erkenntnisse Gber die Stichprobe des Workshops ermdglichen. Den zweiten
Teil stellen die Ergebnisse der Gruppendiskussion des Workshops dar.
AbschlieBend werden die Inhalte der Priorisierung dargestellt. Aus den im
Zuge des Expertenworkshops diskutierten Chancen und Risiken wurde ein
Codesystem mit verschiedenen Ober- und Untercodes generiert, welches
die Grundlage der Ableitung von Anforderungen an die Kl darstellt.

3.1 Ergebnisse des Kurzfragebogens und Beschreibung der Stichprobe

Insgesamt nahmen 13 Experten am Workshop teil. Darunter ordneten sich 5
dem weilblichen und 8 dem mannlichen Geschlecht zu. Die Experten
kommen aus dem wissenschaftlichen und medizinischen Bereich (Arzte,
Pathologie Qualitdtsmanagement, Pflege, Gerontologie, Medizintechnik).
Zudem kommen die Experten aus dem Consulting und Projektmanagement.

Tabelle 1: Ergebnisse Kurzskala Technikbereitschaft

M SD Min.  Max.
Alter 42,25 9,6 25 58
Berufserfahrung Weniger als 1 Jahr: 6,7%

1-3 Jahre: 13,3%
3-5 Jahre: 6,7 %
mehr als 10 Jahre: 60%

Technikbereitschaft* 46,6 5,5 35 54
Technikakzeptanz** 15,2 3,4 6 20
Technikkompetenz** 17,4 2,3 12 20
Technikkontrolliiberzeugung** 14,0 2,0 11 17

* von insgesamt 60 moglichen Punkten,

** von insgesamt 20 moglichen Punkten

basierend auf Neyer, F. J., Felber, J., & Gebhardt, C. (2016). Kurzskala
Technikbereitschaft (TB, technology commitment).
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3.2 Ergebnisse des Expertenworkshops

Die im Zuge der Auswertung mit MAXQDA erstellten Codes stellen die
Grundlage der Anforderungen dar und sind in verschiedene
Themenbereichen unterteilt, welche im Folgenden dargestellt werden.
Insgesamt wurden 142 Codes identifiziert (ausfiihrliches Codesystem siehe
7.2). Die Codes wurden im Folgenden zur besseren Ubersicht zu
Themenbereichen aggregiert und schriftlich dargestellt. Aus der Diskussion
abgeleitete Anforderungen an die Kl konnten in folgende Themenbereichen
unterteilt werden:

- Grundlegende Definition von Kl

- Grundlegende Rahmenbedingungen
- Entwicklung

- Implementierung

Zusatzlich konnte in einem weiteren Schritt zwischen Anforderungen fir
verschiedene Personengruppen unterschieden werden. Bericksichtigt
wurden allgemeine Anforderungen und Anforderungen, welche spezifisch
fur Arzte zutreffend sind.

Im Folgenden werden die Anforderungen nach identifizierten
Themenbereichen dargestellt und erldutert.

3.2.1 Grundlegende Definition von Kl

Im Zuge der Auswertung konnte festgestellt werden, dass die grundlegende
Definition von Kl eine zu klarende Problematik darstellt. Dem
Themenbereich konnten insgesamt 34 Codes zugeordnet werden. Dabei
wurden 15 Codes im Bereich der allgemeinen Anforderungen identifiziert,
wihrend 19 Codes spezifisch auf Arzte zutreffen. Erstere sind im Folgenden
dargelegt.

Grundlegende Definition von KI:

Definition von "KI" notwendig

Die erste abgeleitete Anforderung deckt sich mit dem Themenbereich der
Definition von KI. Besonders zu beriicksichtigen ist dabei, was die KI
bewirken soll. Eine im Zuge dessen genannte Anforderung ist, dass Kl als
kritische Hinterfragungskomponente zu verstehen sein soll. Konkret soll die
Kl stets eine Fehlerreduktion als Ziel verfolgen und zur Reflexion von
Arbeitsschritten anregen, indem sie medizinisches Personal beispielsweise
an Arbeitsschritte und to-Dos erinnert. Gleichzeitig sollte die Kl eine
Funktion haben, in welcher erklart wird, warum die Kl Bestimmtes
vorschlagt.

Definition der Rolle des Menschen in der Ki

KI.BA
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Eine weitere Anforderung ist, dass die Rolle des Menschen im Umgang mit
der Kl zu definieren ist. Dies bezieht sich vor allem auf durch einen
Algorithmus generierte Statistiken. Hier wurde die Frage aufgeworfen, was
in diesem Kontext die Rolle des Menschen sei.

Berlicksichtigung des Einflusses von Kl auf das Arbeitsfeld der Medizin

Ein weiterer Themenbereich ist die Bertlicksichtigung des Einflusses von K
auf das Arbeitsfeld der Medizin im Allgemeinen. Darunter wurden einerseits
zu bericksichtigende Aspekte, andererseits Anforderungen an die Rolle von
KI entworfen. Zu berlcksichtigen ist der Einfluss von Kl auf die
Arbeitsprozesse in der Medizin, die Entmenschlichung von Kl zur Herstellung
von Neutralitat, sowie die Beriicksichtigung des Einflusses der Visualisierung
der Kl auf deren Wahrnehmung. Kl sollte als Empfehlung im
Entscheidungsprozess, als Statistikpool und allgemein als Werkzeug
angesehen werden.

Wirtschaftliche Unabhangigkeit/Neutralitat

Verdeutlichung der Rolle von Kl als unterstiitzendes Tool

Weitere Anforderungen sind die Garantie wirtschaftlicher Unabhangigkeit
und Neutralitat, sowie die Verdeutlichung, dass Kl als unterstiitzendes Tool
und nicht als selbststdandig handelnd zu betrachten ist. Darunter zahlt auch
die Garantie, dass keine personenbezogenen Daten in die Kl integriert
werden.

Abgrenzung von Kl zu bereits eingesetzter Technik

Zudem wurde die Frage aufgeworfen, inwiefern sich die hier im Projekt
vorgestellte Kl von bereits eingesetzten Technologien unterscheidet, was zu
der Uberlegung fiihrte, ob Kl Gberhaupt als solche gekennzeichnet werden
sollte.

Als spezifisch fiir Arzte zutreffend eingestuft wurden folgende Punkte:

Kl in der Lehre/ zur Schulung von medizinischem Personal

Anforderungen, welche spezifisch auf Arzte zutreffen, sind der Einsatz von KI
in der Lehre und zur Schulung von medizinischem Personal. Besonders
wurde die Fahigkeit der Kl als ,,geduldiger Lehrer” im Vergleich zum
Menschen hervorgehoben. Im Zuge dieser Anforderung wird eischréankend
angemerkt, dass der kreative Faktor beim Einsatz von Kl in der Lehre
wegfalle.

Kein Ersetzen von Arzten durch Kl

KI.BA
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Ein wichtiger Themenbereich bildet die Anforderung, die Ersetzbarkeit von
Arzten durch KI zu vermeiden. Weiterhin wurde ausgefiihrt, dass sich der
Einsatz von Kl vor allem im pathologischen Bereich eignet. Um die
Ablehnung von Kl zu vermeiden wird Aufklarung und Transparenz, sowie das
Hervorheben, dass KI Emotionalitdt und somit Arzte nicht ersetzen kann,
empfohlen. Zudem soll eine exzessive Nutzung und Auseinandersetzung mit
der Kl zur Vermeidung der Ersetzbarkeit von Arzte beitragen.

Definition des Nutzens und Einsatzbereichs der Kl

(Technische) Nachvollziehbarkeit fiir Arzte

Weitere Anforderungen sind die Definition des Nutzens und Einsatzbereichs
der Kl, sowie die Erméglichung technischer Nachvollziehbarkeit fiir Arzte.
Hierbei ist anzufligen, dass von den Teilnehmenden grundsatzlich eine
hohere Akzeptanz von Kl im diagnostischen Bereich und eine niedrigere
Akzeptanz im therapeutischen Bereich angenommen wird.

Kl zur Verringerung der Arbeitsbelastung von Arzte

Eine letzte Anforderung, welche spezifisch fiir Arzte zutreffend ist, ist die
Anforderung, dass die Kl eine Verringerung der Arbeitsbelastung fiir Arzte
bewirken soll. Darunter zahlt die Steigerung der Zeiteffektivitat und
Verbesserung der Prozessstrukturen durch den Einsatz von Kl, sowie die
Steigerung der diagnostischen Sicherheit.

3.2.2 Grundlegende Rahmenbedingungen

Der zweite Themenbereich identifiziert grundlegende Rahmenbedingungen,
welche von potentiellen KI Anwendungen erfiillt werden sollten. Von den
insgesamt 16 Codes, die diesem Themenbereich zugeordnet werden
konnten, entfielen 10 Codes auf allgemeine Anforderungen und 6 Codes auf
Anforderungen fiir die Gruppe der Arzte.

Im Folgenden sind die aus der Diskussion abgeleiteten und allgemein
zutreffenden Anforderungen dargestelit:

Kl "bereit" fir den Menschen machen

Uberwinden von biirokratischen Hiirden bei Einfiihrung von KI

Eine der Anforderungen ist, die Kl ,,bereit” fiir den Menschen zu machen.
Zudem missen biirokratische Hirden bei der Einfilhrung von Ki
Uberwunden werden.

KI.BA
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Ethische Anforderungen

Des Weiterem muss die Kl ethische Anforderungen erfillen. Hier wurden die
Vermeidung von Bias beim Anlernen der Kl, sowie die Sicherung der
Datenqualitat als Grundlage des Algorithmus genannt.

Standardisierung innerhalb der EU

Hinzu kommt eine Standardisierung innerhalb EU, welche gleichzeitig die
Unabhangigkeit und Neutralitdt der KI gewahrleisen soll.

Abhdngigkeit des Vertrauens von Patienten vom Nutzungskontext

Zudem wurde angemerkt, dass das Vertrauen von Patienten in die Kl von
deren Nutzungskontext abhangt. Aus diesem Grund sind weitere
Anforderungen die Beriicksichtigung der libergeordneten Rolle von
Kontrolle auf der Seite der Patienten, wohingegen die Einbeziehung von
Patienten eine untergeordnete Rolle zukommt.

Im Folgenden sind die spezifisch fiir Arzte zutreffenden Anforderungen
dargestellt:

Arzte diirfen sich nicht auf Kl verlassen

Hieraus lasst sich ableiten, dass Arzte sich nicht auf die Kl verlassen diirfen.
Hierfir soll eine Pflichtkomponente in die Kl integriert werden, welche das
autonome Arbeiten der Arzte trotz des Einsatzes von Kl unterstitzt.

Klarung der Haftung und Eigenbestimmung der Arzte

Des Weiteren muss die Haftung und Eigenbestimmung der Arzte im Umgang
mit der Kl geklart werden. Wahrend der Fokusgruppendiskussion wurde sich
fir die Haftung von Arzten ausgesprochen. Zudem soll eine
Zielgruppendifferenzierung beriicksichtigt werden. Beispielsweise wurde
angenommen, dass es sowohl Arzte gibt, die "Follower" sind und sich an
Vorgaben und Leitlinien halten, als auch ,Leader”, die eigenstandig
Entscheidungen treffen wollen. Dies sollte bei der Gestaltung einer Ki
bericksichtigt werden.

3.2.3 Entwicklung: Akzeptanzobjekt

Einen weiteren Fokus in der Gruppendiskussion stellt die eigentliche
Entwicklung der Kl dar. Hierunter fallen alle genannten Inhalte und
Anforderungen, welche fiir die technische Entwicklung von Bedeutung sind.
Hier konnte eine Unterteilung in Anlehnung an Lucke (1995) vorgenommen
werden. Inhalte des Themenblocks Entwicklung decken sich mit dem oben
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genannten Begriff Technologie, beziehungsweise Akzeptanzobjekt, weshalb
der Begriff als Ubercode eingefiihrt wurde. Insgesamt wurden 49 Codes der
Entwicklung, beziehungsweise dem Akzeptanzobjekt zugeordnet. Auch hier
fand die Unterteilung in , Allgemein“ mit 39 Codes und ,spezifisch auf Arzte
zutreffend” mit 10 Codes satt.

Im Folgenden sind die Anforderungen zum Akzeptanzobjekt und allgemein
zutreffend dargestellt:

Generierung der Datenbank der Kl als wichtiger Punkt

Flr das Akzeptanzobjekt von Bedeutung ist die Generierung der Datenbank
der KI. Diese sieht sich mit zwei Problemen konfrontiert. Darunter zum
einen die Aktualitat der Daten, zum anderen deren Ursprung, sowie die
Validitdt und Giite der Daten. Im Zuge dessen genannte Anforderungen
stellt die Entwicklung einer ausgereiften, validen Datenbank noch vor der
Entwicklung, sowie die zentrale Bedeutung valider Daten dar.

Bevorzugung analytischer statt generativer Ki

Wahrend der Fokusgruppendiskussion stellte sich heraus, dass analytische
KIs generativen Kls bevorzugt werden.

Bottom-Up Prinzip in der Entwicklung

Grundsatzlich soll die Entwicklung der KI einem Bottom-Up-Prinzip folgen.

Einsatz Kl je nach Anwendungsbereich

Auch hier wird fur einen Einsatz der Kl als Datenbank je nach
Anwendungsbereich appelliert, wobei Chancen vor allem im pathologischen
Bereich identifiziert werden. Eine Vorselektierung der Daten erscheint hier
sinnvoll.

Einfachheit der Nutzung

Sicherstellung und Nachvollziehbarkeit der Datensicherheit

Kompatibilitat

Standardisierung

Berlicksichtigung rechtlicher Vorgaben fir die (emotionale) Gestaltung von
Kl

Weitere Anforderungen sind die Einfachheit der Nutzung, die Sicherstellung
und Nachvollziehbarkeit der Datensicherheit, die Kompatibilitat und
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Standardisierung der Daten, sowie die Bericksichtigung rechtlicher
Vorgaben fiir die (emotionale) Gestaltung von K.

Digitalkompetenz: Einfachheit und Verstandlichkeit

Ein weiterer Punkt ist die auf die Digitalkompetenz der Nutzenden
ausgerichtet. Die Kl sollte einfach und verstandlich sein. Dabei soll der
Nutzungskontext eine Unterstiitzung zum Erwerb digitaler Kompetenz
liefern kdnnen, sowie Barrierefreiheit beispielsweise in Form von einfacher
Sprache garantiert werden.

Vertrauensbildende Kl Entwicklung

Einen groReren Themenblock stellt die vertrauensbildende KI Entwicklung
dar. Hier wurden folgende Anforderungen genannt: das Einfiihren eines
vertrauenswirdigen Datendkosystems in der EU, das Einhalten der
European Digital Rights and Principles, 6ffentliche Nachvollziehbarkeit und
Vermeidung von Blackbox, das Einfihrung eines Ampelsystems, Fokus auf
Selbstbestimmung und Agency, Vermeidung von Manipulation (v.a. durch
Pharmakonzerne), sowie die Entwicklung einer verantwortungsvollen,
gemeinwohlorientierten Technologie.

Frage nach Emotionalisierung der KiI

Ratio Gber Emotio basierte Entscheidungsfindung

Eine Rolle spielt weiterhin die Frage nach der Emotionalisierung der KI.
Grundsatzlich wurde jedoch festgestellt, dass die Entscheidungsfindung der
KI eher Ratio als Emotio basiert sein soll. Der Mensch muss dabei im
Hintergrund bestehen bleiben.

Berlicksichtigung des Spaffaktors der Mensch-Technik-Interaktion

Bei der Entwicklung sollte der Spal3faktor der Mensch-Technik-Interaktion
bericksichtigt werden.

Blackbox: Backtracking Funktion zur spateren Uberpriifbarkeit

Um eine Blackbox zu vermeiden, muss es eine Backtraining Funktion zur
spateren Uberpriifbarkeit der Kl im Sinne einer explainable Al geben.

Einflihrung einer Kennzeichnung (Digital-Responsibility-Index)

AbschlieBend sollte eine Kennzeichnung, basierend auf dem Digital-
Responsibility-Index und dhnlich der Energieeffizienzklassfifizierung von
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Elektrogeraten, eingefiihrt werden. Folgende Leitlinien sind zu
beriicksichtigen: Cybersicherheit, Selbstbestimmung, digitale Kompetenz,
Transparenz.

Im Folgenden sind die Anforderungen zum Akzeptanzobjekt und spezifisch
fiir Arzte zutreffend dargestellt:

Kl als Unterstiitzung fiir Arzte bei Entscheidungsfindung

Hier genannt wurde die Anforderung, Kl als Unterstiitzung bei der
Entscheidungsfindung zu entwerfen. Dabei soll die KI die Fehlerquote
reduzieren. Es wurde die Frage der Gewichtung von Kl und Mensch im
Entscheidungsprozess aufgeworfen, sowie, ob der Einbezug einer Kl zur
interdisziplindaren Entscheidungsfindung legitim sei.

Kl als Arbeitserleichterung fiir Arzte bei groRer Datenmenge

Des Weiteren soll die K| eine Arbeitserleichterung fiir Arzte bei groRen
Datenmengen darstellen.

Einbezug von Arzten bei der Entwicklung und Wissensgenerierung

Arzte sollen bei der Entwicklung und Wissensgenerierung der Kl einbezogen
werden.

3.2.4 Implementierung: Akzeptanzkontext und Akzeptanzsubjekt

Einen letzten thematischen Punkt der Gruppendiskussion stellt die
Implementierung der Kl dar. Hierunter fallen alle genannten Inhalte und
Anforderungen, welche fiir eine letztendliche Implementierung der
Technologie von Bedeutung sind. Auch hier fand eine Unterteilung in
Anlehnung an Lucke (1995) statt. Inhalte des Themenblocks decken sich mit
dem oben genannten Begriff Individuum und Nutzungskontext,
beziehungsweise Akzeptanzsubjekt und Akzeptanzkontext. Auch hier dienen
die Begriffe als Ubercodes. Insgesamt wurden 43 Codes zur
Implementierung, darunter 37 zum Akzeptanzkontext, gezahlt. Auch hier
fand die Unterteilung in ,,Allgemein“ mit 26 Codes und ,spezifisch auf Arzte
zutreffend” mit 11 Codes satt. Die zweite thematische Ausrichtung stellen
Inhalte bezogen auf das Akzeptanzsubjekt mit insgesamt 6 Codes, darunter
4 fir ,Allgemein” und 2 fiir spezifisch auf Arzte zutreffend”, dar.

3.2.4.1 Akzeptanzkontext

Im Folgenden sind die allgemein zutreffenden Anforderungen zum
Akzeptanzkontext dargestelit:

(Technische) Transparenz auf Nachfrage
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Eine wichtige Anforderung stellt hier die (technische) Transparenz auf
Nachfrage dar. Darunter zdhlen die Zielgruppenabhangige Transparenz,
Transparenz in Bezug auf den Gesamt-Kontext und nicht ausschlieRlich auf
Kl Inhalte. Eine Anforderung ist die gleiche Moglichkeit der Transparenz fir
alle Personengruppen, dabei jedoch unterschiedliche Ebenen der
Transparenz, vor allem bei der Unterscheidung zwischen Arzten und
Patienten. Transparenz ist fiir Arzte von gréRerer Bedeutung, als fiir
Patienten beziehungsweise Versicherte. Hinzu kommt die (technische)
Nachvollziehbarkeit auch fir Laien, Transparenz Gber die Datenverarbeitung
und Datengrundlage. Zum Thema Transparenz wurde die Einschrankung
getroffen, dass ohne entsprechendes technisches Wissen Kl nicht vollstandig
nachvollziehbar sei. Vollkommene Transparenz kdnnte jedoch zu
Verwirrung flihren, weshalb ein unterschiedliches Ausmald an Transparenz
fiir unterschiedliche Personengruppen als sinnvoll erachtet wird.

Berlicksichtigung: darf eine Kl nachtrainiert werden?

Ebenfalls wichtig ist, dass berticksichtigt wird ob eine Kl nachtrainiert
werden darf.

Beriicksichtigung der Rolle von Medien beziiglich KI Akzeptanz

Kommunikation des Gewinns und Nutzens der Kl

Kommunikation von Informationen tber Kl in richtigem Ausmaf

Durch Kommunikation und Transparenz Vertrauen schaffen

Weitere Anforderungen sind die Berticksichtigung der Rolle von Medien
bezlglich der Akzeptanz von Kl, dabei auch die Kommunikation des Gewinns
und Nutzens der KI. Informationen (iber die Kl sollen jedoch im richtigen
Ausmald und letztlich nutzungssituationsabhangig kommuniziert werden.
Durch Kommunikation und Transparenz soll letztlich Vertrauen geschaffen
werden.

Versicherte haben letzte Kontrollinstanz tiber Daten

Versicherte haben Wabhlfreiheit iber Nutzung von Kl in Krankenkassen

Weiterhin wichtig ist, dass Versicherte die letzte Kontrollinstanz tGber die
eigenen Daten haben und Uber die Nutzung von Kl vor allem in
Krankenkassen frei wahlen diirfen.

Im Folgenden sind die spezifisch fiir Arzte zutreffenden Anforderungen
zum Akzeptanzkontext dargestelit:

Nutzerzentrierte Implementierung
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Anforderungen sind die nutzerzentrierte Implementierung unter
Berlicksichtigung der Haftungsfrage als Akzeptanzbarriere. Beispiele sind
Fort- und Weiterbildungen, Aufklarungsarbeit, sowie der Einbezug von
Arzte.

Kein zwanghaftes Durchsetzen der Implementierung

Grundsatzlich sollte die Implementierung der Kl nicht zwanghaft
durchgesetzt werden, sondern einem Top-Down Prinzip folgen. Zudem
sollte eine Feedback-Funktion eingefiihrt werden.

Mitbestimmung von Arzte bei der Implementierung

Wie bereits angemerkt, ist die Mitbestimmung von Arzten bei der
Implementierung von groBer Bedeutung. Als Beispiel wurden
Demonstratoren fiir Kongresse und ahnliches angefiihrt.

Kommunikation von Nutzen der Kl

Auch hier wird die Kommunikation des Nutzens der Kl angefihrt.

Positiver Einfluss von Kl Systemen auf Lernen und Wissensproduktion

Letztlich wurde in der Diskussion angefiihrt, dass KI Systeme einen positiven
Einfluss auf Lernen und die Wissensproduktion nehmen kénnen. Aus diesem
Grund soll die KI mit einer Lern- und Lehrfunktion ausgestattet sein. Zudem
soll so die Gefahr von Verunsicherung des Anwenders durch beispielsweise
Vorwissen, Intuition und Erfahrung vermieden werden.

3.2.4.2 Bezogen auf Akzeptanzsubjekt

Im Folgenden sind die allgemein zutreffenden Anforderungen bezogen auf
das Akzeptanzsubjekt dargestellt:

Berlicksichtigung von Vorerfahrung/ Vorkenntnissen mit Kl

Unterscheidung: Versicherte sind nicht gleich Patienten

Anforderungen in diesem Themenbereich sind die Berlicksichtigung von

Vorerfahrung und Vorkenntnissen von Nutzenden mit der KI. Zudem soll
eine grundlegende Unterscheidung zwischen Patienten und Versicherten
getroffen werden.

Hohere Akzeptanz Falschaussage Mensch als richtige Aussage von Maschine
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Grundsatzlich wird eine hohere Akzeptanz der Falschaussage eines
Menschen, als einer richtigen Aussage der Kl angenommen.

Fokussierung auf Vertrauen und Transparenz

Zuletzt soll sich eher auf KI Vertrauen, als auf Transparenz fokussiert
werden. Erwahnt wurde, dass Vertrauen vor allem auf Versicherten-Ebene
insgesamt einen hoheren Stellenwert hat als Transparenz. Somit soll das Ziel
verfolgt werden eine "vertrauensvolle Instanz", die transparent, ethisch und
regulatorisch ist, zu schaffen.

Im Folgenden sind die spezifisch auf Arzte zutreffenden Anforderungen
bezogen auf das Akzeptanzsubjekt dargestellt:

Berlicksichtigung von Interaktionseffekten fiir Akzeptanz

Die Anforderung hierfir ist die Berlicksichtigung von Interaktionseffekten
fiir die Akzeptanz. Im Zuge dessen wurde die Frage aufgeworfen, ob
beispielsweise das Alter und Mal} der Informiertheit eine Rolle spielen
konnten. Dies wurde im Laufe der Diskussion jedoch verworfen.
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3.3 Ergebnisse der Priorisierung

Im Anschluss an die Diskussion der Anforderungen in Kleingruppen, sollten
die Teilnehmer in einer letzten gemeinsamen Gruppendiskussion zentrale
Aspekte auf Post-Its festhalten (siehe 7.1). Diese kdnnen als Priorisierung
gesehen werden, da es sich um einschlagige, am wichtigsten empfundene
Aspekte handelt. Folgende 17 Stichpunkte wurden auf Post-Ist festgehalten:

- Human Agency first

- Europdisch denken + handeln

- Digital & Health Literacy: Transparenz, einfache Sprache, inklusiv +
intuitiv!

- Kl und Arztinnen sollten sich gegenseitig "auf Augenhéhe" erginzen,
hinterfragen, challengen

- Kl darf keine Black-Box sein: Erklarungskomponente,
Nachvollziehbarkeit

- Klist nicht KI. Um welche Methoden geht es konkret?

- Zentrale Dimensionen bei KI-Akzeptanz sollten nicht nur Nitzlichkeit,
Einfachheit oder Intention berlicksichtigen, sondern vor allen Dingen
Zuverlassigkeit/Verbindlichkeit

- Verantwortung und Entscheidungshoheit bleibt in drztlicher Hand

- Usability

- Implementierung/Infrastruktur

- Nutzer:innen Perspektive bericksichtigen

- Aufklarung der Zielgruppen: Kompetenz + Verstandnis erzeugen

- Zielgruppen Befragung zu "Was wird gebraucht?": Gap Analyse,
Zielgruppe mitnehmen in der KI-Entwicklung

- GrolRe Dynamik, viele Baustellen/ungeklarte Fragen (Recht, Ethik,
Gesellschaft)

- Zentrale Stelle von Kontrolle + Vertrauen (bei Ul + Medizin)

- Moglichst einheitliches deutsches/européisches System, um
Datenschutz + Kompatibilitat zu garantieren

- Gute Strategien zur Implementierung notig, sonst hilft alle Akzeptanz
nichts: "Mitspracherecht" von Arztinnen & Versicherten

Hier spiegeln sich zum Teil oben genannte Anforderungen und Bedenken
wieder. Zudem lassen sich die genannten Aspekte ebenfalls in die vier
identifizierten Themenbereiche einordnen, sodass sich aus den schriftlich
festgehaltenen Stichpunkten folgende Ableitung ergibt:

Grundlegende Definition von KI:

- Human-Agency first

- Begegnung von Kl und Arzt:innen "auf Augenhéhe" (erginzen,
hinterfragen, challengen)

- Entscheidunngshoheit liegt bei Arzt:innen

Grundlegende Rahmenbedingungen von KI:

- einheitliches System

- deutsche/europaéische Orientierung beziglich Datenschutz und
Komptabilitat (zweifache Nennung)

KI.BA
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Entwicklung:

- Transparenz

- einfache Sprache

- inklusiv

- intuitiv und einfach

- nachvollziehbar (Erklarungskomponente)

- zuverlassig/verbindlich

- Usability

- Berticksichtigung der Nutzer:innen Perspektive

Implementierung:
- Gute (Infra-)Struktur und Strategie (zweifache Nennung)
- Einbindung der Zielgruppen (Befragung, Aufklarung) (dreifache Nennung)

Zudem konnten folgende Aspekte als Bedenken, welche fiir die Entwicklung
von Bedeutung identifiziert werden:

- Um welche Methoden im Bereich Kl geht es konkret?

- GrofRe Dynamik: viele Baustellen und ungeklarte Fragen (Recht, Ethik,
Gesellschaft)

- Kontrolle und Vertrauen als zentraler Faktor.

Im Folgenden werden die Ergebnisse abschlieBend zusammengefihrt und
reflektiert.
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4 Zusammenfiithrung

Anhand der obigen Auswertungen ldsst sich feststellen, dass Anforderungen
in unterschiedlichen Bereichen identifiziert werden konnten. Dabei wurde
deutlich, dass einige Anforderungen direkt in die Praxis ableitbar sind,
wohingegen es sich bei anderen um eher grundlegende Aspekte handelt.
Zudem lasst sich feststellen, dass manche Themen insgesamt wichtiger zu
sein scheinen, als andere. Dies lasst sich zum einen aus der Haufigkeit der
Erwdhnungen und der Ahnlichkeit mancher Aspekte ableiten, zum anderen
aus der Priorisierung der Teilnehmenden, welche am Ende des Workshops
auf Post-ist festgehalten wurden (siehe 3.3).

Zu den eher grundlegenden Uberlegungen und Aspekten zihlen vor allem
Anforderungen aus dem Themenbereich ,,grundlegende Definition von KI“
und ,,grundlegende Rahmenbedingungen” (siehe 3.2.1 und 3.2.2). Dabei ist
klar, dass es eine eindeutige Definition von Kl, der Rolle des Menschen in
Auseinandersetzung mit der Kl und die Festlegung der Gewichtung der Ki
innerhalb des medizinischen Kontexts braucht. Zudem missen
Rahmenbedingungen gekladrt werden, vor allem da die Anwendung von KI
im pathologischen Bereich besser als beispielweise im therapeutische
Bereich bewertet wurde. Hierauf bezogen scheint das Thema Kontrolle und
Vertrauen von Bedeutung zu sein. Auch in der Priorisierung taucht die
,Zzentrale Rolle von Kontrolle und Vertrauen in Kl und Medizin“ auf. Zudem
scheint es von Bedeutung zu sein, dass Kl und Arzte sich ,,auf Augenhdge”
begegnen.

In diesem Themenblock handelt es sich um noch offene und zu klarende
Fragen. In der Kombination mit der Priorisierung lasst sich
zusammenfassend ableiten, dass bei der Einfliihrung von KI im medizinischen
Bereich grof3e Dynamik mit vielen Baustellen und ungeklarten Fragen
(Recht, Ethik, Gesellschaft) herrscht. Die letzte Entscheidungsinstanz muss
jedoch, hier waren sich alle Teilnehmende einig, letztendlich bei Arzten bzw.
dem medizinischem Personal und nicht bei der Kl liegen.

Weitere offene Fragen beziehen sich auf rechtliche und wirtschaftliche
Faktoren. Darunter zédhlt der mehrfach genannte und bei der Priorisierung
festgehaltene Wunsch der Standardisierung der Kl innerhalb der EU, sowie
deren wirtschaftliche und politische Unabhéngigkeit und Neutralitét.
Besonders von Bedeutung scheint die Standardisierung innerhalb der EU,
sowie das Einhalten europaischer Richtlinien zu sein, da die Punkte sowohl
in der Diskussion mehrfach auftauchten, als auch in der Priorisierung:
»europadisches denken und handeln”, ,,europdisches System*.

Direkt in die Praxis umsetzbare Anforderungen beziehen sich auf die
Entwicklung (Akzeptanzobjekt) und Implementierung (Akzeptanzsubjekt und
-kontext) (siehe 3.2.3 und 3.2.4). In diesem Kontext besonders
hervorzuheben sind die nachfolgenden Aspekte:

Interessant ist zunachst, dass explizit auf die Digital Responsibility Goals
(DRGs) eingegangen wird. Diese gilt es im Zuge der Entwicklung zu
erreichen. Neben der expliziten Nennung der DRGs decken sich auch
weitere diskutierte Anforderungen mit diesen. Hierunter z&hlt vor allem der

Kl
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detailliert ausgearbeitete Aspekt der Transparenz, sowie die Nennung von
vertrauenswirdigen Algorithmen und digitaler Kompetenz. Die Einhaltung
der Digital Responsibility Goals bei der Entwicklung von Kl scheint fir die
Teilnehmenden von Bedeutung zu sein. So tauchen eben genannte Aspekte
auch in der Priorisierung auf (Transparenz, Aufklarung von Zielgruppen).

Ein wichtiges Thema und extra hervorzuheben ist zudem der Umgang mit
(technischer) Transparenz. Das Thema wurde an verschiedener Stelle (3.2.1,
3.2.3, 3.2.3) genannt und taucht auch in der Priorisierung der
Teilnehmenden auf. Transparenz ist somit fir die Definition von KI, das
Akzeptanzobjekt selbst, als auch dessen Akzeptanzkontext, sowie bezogen
auf das Akzeptanzsubjekt, von Bedeutung. Aus der Diskussion und der
Priorisierung lasst sich ableiten, dass Transparenz zielgruppenabhangig sein
sollte, jedoch grundsatzlich jedem zugangig und nachvollziehbar sein muss.
Das deckt sich auch mit in der Priorisierung, in welcher die Anmerkung
,Digital und Health literacy: Transparenz, einfache Sprache, Inklusion und
intuitiv” auftaucht.

Ein weiteres Thema, welches im Zuge der Auswertung haufiger auftaucht ist
die Kommunikation tber KI. Dies bezieht sich ausschlieBlich auf den
Akzeptanzkontext und ist somit fiir die Implementierung von Bedeutung
(siehe 3.2.4.1). Festzustellen ist, dass Kommunikation Gber Kl im richtigen
Ausmald und nutzungssituationsabhdngig stattfinden sollte. Kommunikation
ist letztlich mit dem Thema Transparenz verschrankt, da es sich bei richtiger
Kommunikation laut den Teilnehmenden primar um Aufklarungsarbeit
handelt.

Im Zuge der Auswertung konnte abschliefend festgestellt werden, dass es
bei den Teilnehmern bereits eine Vorstellung davon gibt, was Kl im
medizinischen Kontext sein sollte. Dies basiert auf den unter 3.2.1 und 3.2.3
festgestellten Punkten, ist also auf die Definition von Kl und das
Akzeptanzobjekt bezogen. Die folgenden Faktoren kdnnten eine erste
Antwort auf die Forderung nach einer Definition von Kl darstellen.
Zusammenfassend sollte die Kl im medizinischen Kontext folgendes sein:

Kl als...

- kritische Hinterfragungskomponente

- Algorithmus

- Empfehlung im Entscheidungsprozess

- Statistikpool

- Werkzeug

- Datenbank je nach Anwendungsbereich
- Unterstitzung der Entscheidungsfindung
- Kl im Sinne einer explainable Al geben

- Fehlerreduktion

- Reflexion von Arbeitsschritten

- Einsatz von Kl in der Lehre und zur Schulung von medizinischem
Personal

- Verringerung der Arbeitsbelastung fiir Arzte
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KI.BA

- Steigerung der Zeiteffektivitat

- Verbesserung der Prozessstrukturen

- Steigerung der diagnostischen Sicherheit

- Arbeitserleichterung bei groRen Datenmengen
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5 Fazit

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass nicht nur
Handlungsempfehlungen, sondern konkrete Anforderungen an eine
erfolgreiche Entwicklung und Implementierung einer Kl identifiziert werden
konnten.

Die Aspekte Definition von Kl, Definition der Rahmenbedingungen,
Entwicklung und Implementierung (siehe Abbildung 1) kbnnen als
Anhaltspunkt betrachtet werden. Zunachst muss eine Grundlegende
Definition von Kl, sowie die Definition der Rahmenbedingungen fir die
Entwicklung und Implementierung von Kl entworfen werden. Die
Teilnehmer haben bereits erste Vorstellungen zu einer Definition von KI.
Hierflr ist vor allem der Arbeitsbereich Medizin, sowie die Rolle des
Menschen in Bezug auf die KI von Bedeutung. Bei letzterem spielen
rechtliche und wirtschaftliche Bedingungen eine primare Rolle.
AnschlieBend kénnen Anforderungen an die Entwicklung und
Implementierung von KI entworfen werden. Wahrend sich ersteres auf
Anforderungen beziglich des Akzeptanzobjekts bezieht, sind bei letzterem
Akzeptanzkontext und Akzeptanzsubjekt von Bedeutung.

AbschlieBend muss angemerkt werden, dass bei der Ausrichtung von
Anforderungen auf Handlungsempfehlungen zwei Zielgruppen
unterschieden werden. Dabei handelt es sich um allgemein zutreffende und
spezifisch auf Arzte zutreffende Anforderungen.

Die vier identifizierten Themenbereiche kénnen nicht ganzlich getrennt
voneinander gesehen werden. Sie sind zum Teil miteinander verschrankt.
Die Berucksichtigung dieser Punkte wirkt sich letztlich positiv auf die
Akzeptanz einer Kl aus. Weiterfiihrend kdnnte betrachtet werden, inwiefern
sich die identifizierten Aspekte zusatzlich auf Vertrauen und Kontrolle
auswirken.
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7 Anhang

7.1 Workshop-Dokumentation
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Abbildung 1: Ergebnisse aus den Gruppendiskussionen
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Abbildung 2: Priorisierung
7.2 MAXQDA-Codesystem

“  'am Codesystem 142
&g Handlungsempfehlung 0
&g Grundlegende Definition van KI 0

> @ Allgemein 15

> @ spezifisch fiar Arzte zutreffend 19
@] Grundlegende Rahmenbedingungen 0

> @ Allgemein 10

> @g spesifisch fiar Arzte zutreffend 6
&g Entwicklung 0

(&g Akzeptanzobjekt 0

> @ Allgemein 39

> @ spezifisch fir Arzte zutreffend 10

& Implementierung 0

@) Akzeptanzkontext 0

> @) Allgemein 2%

> @ spezifisch fur Arzte zutreffend n

@) Bezogen auf Akzeptanzsubjekt 0

> @ Allgemein 4

> @ spezifisch fir Arzte zutreffend 2

Abbildung 3: Ubersicht Codesystem
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(24 Grundlegende Definition von KI
g Allgemein

(=g Definition von "KI" notwendig
@ Kl als kritische Hinterfragungskomponente

(&gl Definition der Rolle des Menschen in der Kl

(=g Berdcksichtigung d. Einfluss v. Kl auf Arbeitsfeld der Medizin
(Eg! Einfluss von Kl auf Arbeitsprozesse
(@g Entrenschlichung K| zur Herstellung von Neutralittat
(¢! Ber. d Einfluss der Visualisierung der Kl auf deren Wahrnehmung
&g/ Kl als Empfehlung im Entscheidungsprozess
@ Kl als Statistikpool
(@' Kl als Werkzeug

(&g wirtschaftliche Unabhangighkeit/Meutralitat

(=g Verdeutlichung d. Rolle v. Kl als untersitzendes Tool
(@ Keine Integration von personenbezogenen Daten in Kl

(Eg] Abgrenzung von Kl zu bereits eingesetzten Techn.

(G spezifisch far Krzte zutreffend

(&gl Kl in der Lehre/zur Schulung von medizinischem Personal
(g Potential fir Lehre, jedoch Einschrankung: nicht kreativ

(=g kein Ersetzen v. Arzten durch KI
&g Eignung von Kl vor allem im pathalogischen Bereich
(g Hervorheben: Kl kann Emotionalitat & damit Arzt nicht ersetzen
(@ ¢! Vermeiden durch exzessive Nutzung
g Aufidarung und Transparenz zur Verringerung der Ablehnung

(=g Definition des Mutzens und Einsatzbereichs der K

(54 (technische) Nachvollziehbarkeit fiir Arzten

(&g Kl zur Verringerung der Arbeitsbelastung von Arzten
(=4 Steigerung der Zeiteffektivitat und der Prozessstrukturen
g Steigerung der diagnostischen Sicherheit

Abbildung 4: Codes Grundlegende Definition von K|

&3 Grundlegende Rshmenbedingungen
@3 Allgemein
@4'KI "ereit” fur den Menschen machen
@4 Uberwinden v. biirokratischen Hirden bei Einfihrung v. KI
3 Ethische Anferderungen
(¢! Vermeidung ven Bias beim "Anlernen” der KI
@3 Sicherung Datenqualitit als Grundlage des Algorithmus.
& Standardisierung innerhalb der EU
(& Unabhangigkeit und Neutralitat der KI
(&4 Abhangigkeit des Vertrauens v. Patienten vom Nutzungskontext
&7 Berucksichtigung der ubergeordneten Rolle von Kontrolle
(&4 Einbezug v. Patienten als untergeardnete Rolle
&4 spezifisch far Arzte zutreffend
@4 Arztle diirfen sich nicht auf Kl verlassen
e einer Pfli um Arbeiten

3 Klrung der Haftung und Eigenbestimmung d. Arzte
2 Arzte in der Haftung
3 Zielgruppendifferenzierung (Leader vs. Follower)

Abbildung 5: Codes Grundlegende Rahmenbedingungen
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(e ¢/ Entwicklung
(@ Akzeptanzobjekt
& Allgemein
(&4 Generierung der Datenbank der Kl als wichtiger Punkt
(@3 Problematik: Aktualitit (Veraltetes Wissen und Daten)
(&g Weher kommen Daten (Validitat, Giite?)
@4 Ausgereifte, valide Datenbank fior Implementierung
(@4 Zentrale Bedeutung valider Daten
(@3 Bervorzugung analytischer statt generativer K|
(€4 Bottom-Up Prinzip in der Entwicklung
(@4 Einsatz K| je nach Anwendungsbereich
@3 Vorteile/Magllichkeit vor allem in der Pathologie gegeben
@3 Einfachheit der Nutzung
(€4 Sicherstellung und Nachvollziehbarkeit der Datensicherheit
&g Kompatibilitat
& Standardisierung
(¢l Beriicks. rechtlicher Vorgaben f. (emotionale) Gestaltung v. KI
(4 Digitalkompetenz: Einfachheit und Verstindlichkeit
e als L o bei digitaler
(3 Barrierefreiheit: Einfache Sprache
(€4 vertrauensbildende Kl Entwicklung

(@ g vertrauenswirdiges Datenskosystem in EU

(@ Einhalten der European Digital Rights and Principles

(@4 Offentliche Machvollziehbarkeit, Vermeidung von Blackbox
@3 Einfithrung eines Ampelsystems

@3 Fokus auf Selbstbestimmung und Agency

(o von (v.2. durch

o resp Technologi

&l Frage nach Emotionalisierung von KI
(&4l Ratio aber Emotio basierte Entscheidungsfindung
@3 Ber des d. Mensch- Technilk-Interak

€3 Blackbox: Backtracking Funktion zur spéteren Uberprafbarkeit

&gl Einfuhrung einer Kennzeichnung (Digital-Responsobility-Index)
3 Leitlinien: Cybersicherheit
(@ Leitlinien: Selbstbestimmung
@ Leitlinien: digitale Kompetenz
(@ Leitlinien: Transparenz
(&g spezifisch fur Arzte zutreffend
3l Einbezug v. Arzten bei d. Entwicklung u. Wissensgenerierung
4Kl als Arbeitserleichterung f. Arzte bei groBer Datenmenge
EglKlals | fur Arzten bei
g Kl als L bei der

@ Frage nach Gewichtung K und Mensch in Entscheidungsprozess

@9/ Kl zur Reduzierung der Fehlerquote

Abbildung 6: Codes Entwicklung

' Impiementierung
@] Akzeptanzkontext
@ Allgemein

&) itechnische) Transparenz auf Nachfrage
& Zielgruppenabhangige Transparenz

@

] Transparenz in Bezug auf Gesamt-Kontext nicht Kl-Inhalte

gleiche Maglic der firalle

a4

L liche Ebenen der
@ Transparenz fur Arzte von groBer Bedeutung
(@ Transparenz fis Patienten/ Versicherte weniger bedeutend

@ (technische) Nachvolizichbarkeit auch fir Laien

(@ Transparenz aber Datenverarbeitung

]

Transparenz iber Datengrundlage
@ Berd darf cine KI rden

& Bericksichtigung der Rolle von Medien beziglich KI Akzeptanz

(@] Kommunikation des Gewinns und Nutzens der KI

(@] Kommunikation von Informationen aber Kl in richtigem AusmaB
(@] Nutzungssituationsabhangig

@ Durch Kemmunikation und Transparenz Vertrauen schaffen

. Versicherte haben letzte Kontrollinstanz 4. Daten

@ Versicherte haben Wahlfreiheit 0. Nutzung v.KI in Krankenkassen

(@) spezifisch fir Arzte zutreffend

(@] Nutzerzentrierte Implementierung
@ Berti Haftung als

& Kein Durchsetzen der

@ Top-Dewn Prinzip far die Implementierung
(@] Einfidhren einer Feedback-Funktion
(@] Mitbestimmung ven Arzten bei der Implementierung
(@) Kemmunikation von Mutzen der KI
@ pos, Einfluss von KI Systemen auf Lemen und Wissensproduktion
@Kl mit Lern- und Lehrfunktion
@ Vermeidung der Gefahr von Verunsicherung des Anwenders
@ Bezogen auf Akzeptanzsubjekt
@ Allgemein
@ Berticksichtigung von Vorerfahrung/Vorkentnissen mit KI
@] Unterscheidung: Versicherte sind nicht gleich Patienten
@ hohere Akzeptanz Falschaussage Mensch als richtige v. Maschine
@ Fakussierung auf Vertrauen und weniger auf Transparenz
(@) spezifisch fur Arzte zutreffend
@] Berucksichtigung von Interaktionseffekten f. Akzeptanz

@] Einfluss von Alter und Informiertheit nicht vorhanden

Abbildung 7: Codes Akzeptanzkontext
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Forschungsdesign

Kurzbeschreibung:

Grundanliegen des Vorhabens ist es zu verstehen, wie die Akzeptanz gegeniber KI-Systemen bei Versicherten und
Arztinnen ausgeprigt ist und welche Einflussfaktoren die individuelle Akzeptanz beeinflussen. Dafiir werden den
Probandinnen und Probanden im Rahmen eines 2x2-faktoriellen Designs randomisierte KI-Anwendungsszenarien in
Form animierter Kurzvideos prasentiert. Die Videos reprdsentieren die zuvor entwickelte Kategorisierung und sind
mit Blick auf die individuelle Akzeptanz gegeniiber der entsprechenden KI-Anwendung zu bewerteten.

Versuchsplan:
Der mehrfaktorielle Versuchsplan beinhaltet zwei unabhéngige Variablen mit jeweils zwei Faktorstufen und eine
unabhangige Variable mit 3 Faktorstufen (2x2x3 Design):

e |IV1: Al-Explainability (high/low), d.h. die Funktionsweise der K| wird dargestellt — oder nicht
e IV2: Al-Completeness (high/low), d.h. die KI entscheidet autonom — oder der Mensch
e |V3:Kl Use-case (Diabetes, EKG, Koloskopie)

Aufbau der Befragung:

Der Aufbau der Befragung ist in Abb. 1 dargestellt. Die erste Seite umfasst die Erhebung grundlegender
soziodemographischer Informationen. Danach werden die Probanden gebeten, sich ein Video zur Einflihrung in die
KI-Thematik anzuschauen. Nach diesem Video erfolgt die Erhebung der KI- Akzeptanzskala, die im Rahmen des
Projektes entwickelt wurde, um interindividuelle Unterschiede in der Bewertung der KI-Losungen zu erklaren.
Danach erfolgt die randomisierte Zuteilung zur einer between- subject Bedingung, innerhalb derer eine
randomisierte Videosequenz zu evaluieren ist. Die Evaluation erfolgt anhand klassischer Instrumente aus der
Technikazeptanz- sowie der UX-Forschung, die gleichzeitig als zentrale abhangige Variablen fungieren. Nach der
Evaluationen werden die Probanden gebeten, weitere Fragen zu potentiellen Einflussfaktoren der KI-Akzeptanz zu
beantworten. Dabei handelt es sich um die Bereiche:

e Raumlicher Kontext (z.B. Versorgungssituation, GemeindegroRRe)

e Soziale Beziehungen (z.B. Anzahl Beziehungspartner, soziale Unterstiitzung)
* Gesundheitliche Ressourcen (z.B. Krankheiten, Alltagsfunktionalitat)

* Gesundheitsverhalten (z.B. Vorsorgeverhalten, Arzt-Patienten-Beziehung)

e Personlicheit (z.B. Zeitperspektive, Alterserleben)

e Technik und Digitalisierung (z.B. Technikmotivation, Digitalkompetenz)

Psychologische Faktoren

Magﬁ:lca;lon Raumlicher Kontext
) Gesundheitliche Ressourcen
Soziodemographische KI-Akzeptanz = Gesundheitsverhalten
Basisdaten Evaluation und Soziale Beziehungen
J Akzeptanz der Personlichkeit

Stimuli Technik und Digitalisierung

A 4

Abbildung 1: Aufbau der Befragung

Im Folgenden sind Variablennamen rot und Variablenwerte griin gekennzeichnet. Textblocke aus
dem Fragebogen sind grau hinterlegt.
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Einleitungstext

Herzlich willkommen zur Online-Befragung des Projekts "KI-BA"
"Kinstliche Intelligenz (KI) in der Versorgung - Bedingungen der Akzeptanz von Versicherten und
Arztinnen"

Was ist das Ziel unserer Studie?

Mit Hilfe kiinstlicher Intelligenz kénnen in der Gesundheitsversorgung besonders komplexe Abldufe und
Entscheidungsprozesse optimiert werden. Unklar ist allerdings bisher, in welcher Form diese Technologie im
Gesundheitsbereich Anwendung finden kann. Viele Faktoren beeinflussen die Umsetzung und Nutzung kiinstlicher
Intelligenz, nicht zuletzt spielt die Akzeptanz aller Beteiligten eine wesentliche Rolle.

Mit Hilfe unserer Studie méchten wir herausfinden, unter welchen Bedingungen Patientinnen und Patienten
sowie Arztinnen und Arzte die Nutzung von kiinstlicher Intelligenz in der Gesundheitsversorgung akzeptieren.

Wie lduft unsere Studie ab?

Im Zentrum der Befragung stehen lhre Einschdtzungen zu kurzen Video-Szenarien, in denen ein moglicher Einsatz
kiinstlicher Intelligenz in der Gesundheitsversorgung gezeigt wird. Um vergleichend Gemeinsamkeiten und
Unterschiede in der Akzeptanz kiinstlicher Intelligenz zwischen Versicherten und Arztinnen identifizieren zu
kénnen, werden darliber hinaus unter anderem Fragen zur persdnlichen Gesundheit, der Nutzung von Technik
sowie der eigenen Personlichkeit gestellt.Fur die Betrachtung der Videos bitten wir Sie, die Studie in einer ruhigen
Umgebung durchzufiihren und den Ton auf lhrem Endgerat einzuschalten.

Was ist der Nutzen lhrer Studienteilnahme?

Mit lhrer Teilnahme an unserer Studie leisten Sie einen wichtigen Forschungsbeitrag fir die zuklnftige
medizinische Versorgung. Durch lhre Einschdtzungen und Anmerkungen erarbeiten wir Empfehlungen zur
Gestaltung Kl-basierter Losungen in der Gesundheitsversorgung.

Sind meine Daten sicher?

Die Befragung dient ausschlieflich wissenschaftlichen Zwecken und wird in Einklang mit den Regeln der DSGVO
ausgewertet. lhre Daten werden anonym erhoben und Sie haben jederzeit die Méglichkeit, die Studie
abzubrechen oder Ihre Einwilligung zur Teilnahme zurilickzuziehen. Setzen Sie sich hierfiir bitte mit unserem
Forschungsteam in Verbindung.

Wer fiihrt die Studie durch?

Die Befragung ist Teil des vom Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) geférderten Forschungsprojekts
Kiinstliche Intelligenz in der Versorgung - Bedingungen der Akzeptanz von Versicherten und Arztinnen (KI-
BA). Das Projekt wird in Kooperation zwischen dem Institut fiir Psychogerontologie der Friedrich-Alexander-
Universitat Erlangen-Niirnberg (FAU) und dem Fraunhofer-Institut fiir Integrierte Schaltungen (1IS)
durchgefihrt.

Bei Fragen oder Anmerkungen wenden Sie sich gerne an unser Forschungsteam
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KI.BA

Fraunhofer IIS: Martina Simon

IPG (FAU): Dr. Stefan T. Kamin

Wir danken lhnen sehr herzlich fiir Ihr Mitwirken an unserer Studie!

Durch einen Klick auf die Schaltflache rechts unten kénnen Sie die Befragung starten.
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KI.BA

Datenschutz

Information zum Datenschutz

Wir nehmen den Schutz lhrer personlichen Daten sehr ernst und folgen dabei den aktuellen Vorschriften der
Datenschutzgrundverordnung (DSGVO) und dem Bayerischen Datenschutzgesetz (BayDSG). Alle Angaben, die Sie
im Zuge der Befragungs machen, sind anonym und werden von uns streng vertraulich behandelt. Sie dienen
ausschliefRlich zu wissenschaftlichen Zwecken und werden nicht an unbefugte Dritte weitergegeben. Die
Teilnahme an der Studie ist freiwillig. Sie konnen lhre Teilnahme an der Studie jederzeit abbrechen. Ihre Angaben
werden automatisch und anonym mit Datum und Uhrzeit gespeichert. Sollten Sie nach Abschluss der Befragung
Ihre Einwilligung widerrufen wollen, senden Sie uns bitte eine E-Mail an ipg-gerotest@fau.de, in der Sie das
Datum und die Uhrzeit (moglichst genau) lhrer Teilnahme an der Studie angeben, damit wir Ihre Daten
entsprechend l6schen kénnen. Zu lhren Rechten als Betroffene finden Sie Information unter
https://www.fau.de/fau/leitung-und-gremien/gremien-und-
beauftragte/beauftragte/datenschutzbeauftragter/#betroffenenrechte.

Einwilligung

(consent) Ich habe die Information zum Datenschutz gelesen und willige ein, an der Studie teilzunehmen. (1
Zustimmung)


http://www.fau.de/fau/leitung-und-gremien/gremien-und-
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KI.BA
Idcode

Bevor die Studie beginnt, moéchten wir Sie bitten, ein persénliches Codewort zu erstellen. Dieses
setzt sich aus lhren Antworten auf die untenstehenden Fragen zusammen. Der Code wird dafiir
benutzt, die aktuelle Befragung zu anonymisieren, so dass Sie die Moglichkeit haben, lhre
Einwilligung zur Studie jederzeit zuriickzuziehen

Es werden Umlaute (4,6 und i) und sowohl GroR- als auch Kleinschreibung akzeptiert. Beim
letzten ltem geben Sie bitte zwei Ziffern ein.

(idcode_1) dritte Buchstabe lhres Vornamens (z.B. Peter) (idcode_2)

erster Buchstabe des Vornames lhrer Mutter (z.B. Maria)

(idcode_3) dritter Buchstabe des Vornamens lhrer Mutter (z.B. Maria) (idcode_4)

erster Buchstabe des Geburtsnamens lhrer Mutter (z.B. Meier) (idcode_5) dritter

Buchstabe des Geburtsnamens Ihrer Mutter (z.B. Meier) (idcode_6) erster Buchstabe

Ilhrer Geburtsstadt (z.B. Berlin)

(idcode_7) dritter Buchstabe Ihrer Geburtstadt (z.B. Berlin)

(idcode_8) der Tag, an dem Sie geboren wurden? (z. B. 07, wenn Sie am 7. August Geburtstag haben)
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Soziodemographische Faktoren

Fragen zur eigenen Person und beruflichen Situation

Vielen Dank, dass Sie an der Studie teilnehmen und sich fiir die Beantwortung unseres Fragebogens Zeit nehmen.
Im Folgenden mochten wir Sie nun bitten, einige Angaben zu lhrer Person und zu lhrer beruflichen Situation zu
beantworten. Diese Angaben sind fiir uns wichtig, um unterschiedliche Meinungen zu kiinstlicher Intelligenz
besser verstehen zu kénnen.

Alter und Geschlecht

Kurzbeschreibung:
Geburtsjahr, biologisches Geschlecht sowie Geschlechtsidentifikation.

Items:
(byear) In welchem Jahr wurden Sie geboren? Bitte geben Sie das vierstellige Geburtsjahr an (z.B. 1970).
(numerisch, vierstellig)

(sex) Welches Geschlecht wurde bei Ihrer Geburt in Ihre Geburtsurkunde eingetragen?
0  weiblich

1 maénnlich

(gender) Welchem Geschlecht ordnen Sie sich selbst zu?

0  Weiblich

1 Mannlich

2 Transgeschlechtlich

3 Anders Geschlecht und zwar: (gender_txt)
4 Keine Angabe

Kommentar:

Soziodemographische Daten werden analog zu verschiedenen bevdlkerungsreprasentativen Stichproben (SHARE,
DEAS, SOEP) erfasst. Die Geschlechtskategorie , divers” wird nicht erfasst, da dieser Eintrag in das Geburtenregister
erst ab 2017 moglich ist.

Quellen:
Borsch-Supan, A., Brandt, M., Hunkler, C., Kneip, T., Korbmacher, J., Malter, F., . .. Zuber, S. (2013). Data

Resource Profile: The Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe (SHARE).
International Journal of Epidemiology, 42(4), 992—-1001. doi:10.1093/ije/dyt088

Kantar Public. 2020. SOEP-Core — 2019: Personenfragebogen, Stichprobe Q (LGB). SOEP Survey
Papers 929:Series A. Berlin: DIW/SOEP
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Raumlicher Kontext
GemeindegrolRe

Kurzbeschreibung:
Erfassung der Stadt- und Gemeindetypen.

Items:
(area_doc) Wo befindet sich Ihre Praxis / Ihr Arbeitsort?

in einer Metropole (Uber 500.000 Einwohnerlnnen)

in einer GroRstadt (liber 100.000 Einwohnerinnen)

am Rand oder in einem Vorort einer Grof3stadt

in einer mittelgroRen Stadt (40.000 — 100.000 Einwohnerinnen)
in einer Kleinstadt (5.000 — unter 40.000 Einwohnerinnen)

in einem Dorf

in einem alleinstehenden Haus oder Hof am Land

keine Angabe

ONOO O, WN -

Kommentar:

Stadt- und Gemeindeklassifikation in Anlehnung an Gemeindereferenz des Bundesinstituts fiir Bau-, Stadt-
und Raumforschung (BBSR); abgewandelt zum Dienstort (Wohnort im Original)

uellen:

www.bbsr.bund.de

Postleitzahl

Kurzbeschreibung:
Erfassung der Postleitzahl.

Items:
(plz) Bitte geben Sie die Postleitzahl Ihrer Praxis / Ihres Arbeitsorts an. Diese Information hilft uns, regionale
Unterschiede zu bericksichtigen.

Meine Postleitzahl ist: (numerisch, funfstellig)

Kommentar:
Wichtig fir Differenzierung landlicher/urbaner Raum sowie Nachrekrutierung; eigene Items


http://www.bbsr.bund.de/
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Beruf
Facharzt & Ausbildung

> oo
L
[

KI.BA

Kurzbeschreibung:
Facharzt und Arbeitssituation

Items:
Bitte kreuzen Sie Zutreffendes an:

(spec_1) Kein/e Facharztin / Facharzt (spec_2)
Innere Medizin

(spec_3) Allgemeinmedizin

(spec_4) Chirurgie (spec_5)

Anésthesiologie

(spec_6) Frauenheilkunde / Geburtshilfe (spec_7)
Kinder- und Jugendmedizin (spec_8) Psychiatrie
und Psychotherapie (spec_9) Radiologie
(spec_10) Augenheilkunde

(spec_11) Neurologie

(spec_12) Hals-Nasen-Ohrenheilkunde
(spec_13) Urologie

(spec_14) Haut- und Geschlechtskrankheiten
(spec_15) Anderer Bereich

Skalierung:
Ich habe den Grofteil meiner
beruflichen Laufbahn in
lch kin Facharzt in folgender dieser Fachrichtung
Fachrichtung: gearbeitet:

O O
O

O 09
O

<]
O

SNOOTRAROWON =2 O
O <]
a <]

(<
a

Altuell arbeite ich in dieser
Fachrichtung:

O
O

(I < I < I

10
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Kommentar:

Soziodemographische Daten werden analog zu verschiedenen bevélkerungsreprédsentativen Stichproben (SHARE,
DEAS, SOEP) erfasst. Mogliche Kodierung kann nach ISCED 2011 erfolgen.

Quellen:

Borsch-Supan, A., Brandt, M., Hunkler, C., Kneip, T., Korbmacher, J., Malter, F., . .. Zuber, S. (2013). Data
Resource Profile: The Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe (SHARE).
International Journal of Epidemiology, 42(4), 992—-1001. doi:10.1093/ije/dyt088

(phd) Haben Sie promoviert?

0  Nein

1 Ich promoviere zur Zeit.

2 Ja, und zwar im Jahr: (phd_txt)

Kommentar:
Eigenes Item

Berufliche Position

Kurzbeschreibung:
Berufliche Position

Items:
(jobtitle) Bitte kreuzen Sie Zutreffendes an: Ich bin ...

1 Arztin / Arzt in der Weiterbildung

2 Fachérztin / -arzt

3 Oberarztin / -arzt

4 Stellv. Cheférztin / -arzt

5 Chefarztin / -arzt

6 Selbstandige/r Arztin / Arzt bzw. Teilhaber/in in einer Gemeinschaftspraxis
7 Angestellte/r Arztin / Arzt in einer (Gemeinschafts-)Praxis

8 In anderer Position beschaftigt: (jobtitle_txt)

Kommentar:
Angelehnt an die untenstehende Quelle, einzelne Antwortoptionen wurden erganzt um Selbststandige mit zu
erfassen

Quellen:

Mitgliederbefragung MB-Monitor 2022 des Marburger Bundes. Online-Befragung durch Institut fur
Qualitdtsmessung und Evaluation (IQME) durchgefiihrt. https://www.marburger-
bund.de/sites/default/files/files/2022-08/4%20-%20Gesamtauswertung%20MB%20Monitor%202022%20-
%20Grafische%20Darstellung_0.pdf

11
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Kl

Beschaftigung

Kurzbeschreibung:
Beschiftigungsweise der Arztinnen unterschieden in Teil- und Vollzeit

Items:
(jobtime) In welchem Beschaftigungsverhaltnis befinden Sie sich derzeit?

1  Teilzeit
2 Vollzeit

Quellen:
Mitgliederbefragung MB-Monitor 2022 des Marburger Bundes. Online-Befragung durch Institut fiir

Qualitatsmessung und Evaluation (IQME) durchgefihrt. https://www.marburger-
bund.de/sites/default/files/files/2022-08/4%20-%20Gesamtauswertung%20MB%20Monitor%202022%20-
%20Grafische%20Darstellung_0.pdf

Kurzbeschreibung:
Erfassung Privat- oder Kassenpatienten

Items:
(ins_A) Welche Patienten behandeln Sie?

1 Ich behandle ausschlieRlich Privatpatienten / Selbstzahler.
2 Ich behandle ausschlieBlich Kassenpatienten.
3 Ich behandle beide Patientengruppen.

Kommentar:
eigenes Item

12
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Arbeitsbedingungen

Kurzbeschreibung:
Arbeitsbedingungen der Arztinnen

Items:
(jobcond) Wie beurteilen Sie Ihre derzeitigen Arbeitsbedingungen?

sehr schlecht
schlecht
mittelmaRig
gut

sehr gut

a b owON -

Quellen:

Mitgliederbefragung MB-Monitor 2022 des Marburger Bundes. Online-Befragung durch Institut fur
Qualitadtsmessung und Evaluation (IQME) durchgefiihrt. https://www.marburger-
bund.de/sites/default/files/files/2022-08/4%20-%20Gesamtauswertung%20MB%20Monitor%202022%20-
%20Grafische%20Darstellung_0.pdf

Arbeitsbelastung

Kurzbeschreibung:
Arbeitsbelastung der Arztinnen

Items:
(jobstress) Wie schatzen Sie lhre Arbeitsbelastung ein?

Ich empfinde bei meiner Arbeit keinen Stress.
Der Stress halt sich in Grenzen.

Ich bin haufig Gberlastet.

Ich gehe stindig Gber meine Grenze.

A OODN -

Quellen:

Mitgliederbefragung MB-Monitor 2019 des Marburger Bundes. Online-Befragung durch Institut fur
Qualitatsmessung und Evaluation (IQME) durchgeflihrt. https://www.marburger-
bund.de/sites/default/files/files/2020-01/MB-Monitor-2019_grafische-Gesamtauswertung.pdf
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Anlage 1: AP 3 — Codebuch Akzeptanzstudie Arztinnen

Kl

Zeit fur Patientlnnen

Kurzbeschreibung:
Zeit flr Patientlnnen

Items:
(pattime) Steht lhnen flr die Behandlung lhrer Patienten ausreichend Zeit zur Verfigung?

0 nein
1 ja

Quellen:

Mitgliederbefragung MB-Monitor 2017 des Marburger Bundes. Online-Befragung durch Institut fiir
Qualitatsmessung und Evaluation (IQME) durchgefihrt. https://www.marburger-
bund.de/sites/default/files/files/2018-09/mb-monitor-2017-grafische-darstellung.pdf

Arzt-Patienten-Beziehung

Kurzbeschreibung:
Arzt-Patienten-Beziehung aus arztlicher Sichtweise

Items:
Bitte schatzen Sie flr jede der folgenden Aussagen ein, wie gut diese auf Sie zutrifft.

(patrel_1) Ich nehme meine Patientinnen und Patienten so an, wie sie sind.

(patrel_2) Ich berticksichtige die individuellen Lebensumstdande und Bedurfnisse meiner Patientinnen und Patienten.

(patrel_3) Bei meinen Entscheidungen berucksichtige ich den Kostenfaktor fir mich / meinen Arbeitgeber.
(patrel_4) Bei meinen Entscheidungen beriicksichtige ich den Kostenfaktor fiir meine Patientin oder meinen
Patient.

(patrel_5) Ich treffe Entscheidungen immer gemeinsam mit meiner Patientin oder meinem Patient. (patrel_6) Ich

treffe medizinische Entscheidungen basierend auf dem aktuellen Stand der Evidenz.

Skalierung:

1 trifft Gberhaupt nicht zu
2  trifft eher nicht zu

3 weder noch

4 trifft eher zu

5 trifft voll und ganz zu

Kommentar:
Eigenes Item; angelehnt an https://www.aekb.de/fileadmin//mitgliederzeitschrift/2015/b1503.pdf
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Anlage 1: AP 3 — Codebuch Akzeptanzstudie Arztinnen

Berufswechsel

Kurzbeschreibung:
Berufswechsel

Items:
(jobchange) Erwagen Sie, lhre arztliche Tatigkeit ganz aufzugeben?

0 nein
1 ja, und zwar weil: (jobchange_txt)
2 weil nicht

Quellen:

Mitgliederbefragung MB-Monitor 2022 des Marburger Bundes. Online-Befragung durch Institut fur
Qualitatsmessung und Evaluation (IQME) durchgeflihrt. https://www.marburger-
bund.de/sites/default/files/files/2022-08/4%20-%20Gesamtauswertung%20MB%20Monitor%202022%20-
%20Grafische%20Darstellung_0.pdf

Digitalisierung

Kurzbeschreibung:
Beurteilung des Digitalisierungsstands der Einrichtung

Items:
(digi) Wie beurteilen Sie den Grad der Digitalisierung in Ihrer Einrichtung / Praxis?

gering

eher ging
eher hoch
sehr hoch

A ODN -

Quellen:
Mitgliederbefragung MB-Monitor 2022 des Marburger Bundes. Online-Befragung durch Institut fiir

Qualitadtsmessung und Evaluation (IQME) durchgefiihrt. https://www.marburger-
bund.de/sites/default/files/files/2022-08/4%20-%20Gesamtauswertung%20MB%20Monitor%202022%20-
%20Grafische%20Darstellung_0.pdf
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Anlage 1: AP 3 — Codebuch Akzeptanzstudie Arztinnen

Schulungen

Kurzbeschreibung:
IT-Schulungen

Items:
(train) Finden regelmaRig Schulungen fiir IT-gestltzte Arbeitsabldufe statt?

0 nein
1 ja
2 weil nicht

Quellen:

Mitgliederbefragung MB-Monitor 2022 des Marburger Bundes. Online-Befragung durch Institut fur
Qualitatsmessung und Evaluation (IQME) durchgeflihrt. https://www.marburger-
bund.de/sites/default/files/files/2022-08/4%20-%20Gesamtauswertung%20MB%20Monitor%202022%20-
%20Grafische%20Darstellung_0.pdf

Ausstattung

Kurzbeschreibung:
Verwendung / Vorhandensein von Technologien am Arbeitsort

Items:
Bitte geben Sie an, inwieweit die folgenden Technologien an lhrem Arbeitsort verwendet werden:

(jobdigi_1) WLAN fiir Patientinnen

(jobdigi_2) Tablet-gestitzte Patientinnen-Aufnahme / Anamneses

(jobdigi_3) Digitale Aufklarungsbogen

(jobdigi_4) Digitale Rezepte (jobdigi_5)

Digitale Uberweisungen

(jobdigi_6) Digitale Krankschreibung / AU

(jobdigi_7) Digitale Krankenakte

(jobdigi_8) Digitale Gesundheitsanwendungen (DiGA, gemal §139e SGB V) (jobdigi_9)
Befundibermittlung per E-Mail

(jobdigi_10) Rechnungsiibermittlung per E-Mail

(jobdigi_11) Telemedizin / Video-Konsultation von Fachleuten (jobdigi_12)
Online-Terminvereinbarung

(jobdigi_13) Online-Sprechstunde

(jobdigi_14) Augmented Reality / Virtual Reality, z.B. fir Trainingszwecke oder OPs
(jobdigi_15) Kiinstliche Intelligenz, z.B. bei der Auswertung bildgebender Verfahren
(jobdigi_16) Roboter-gestiitzte Behandlungen, z.B. OPs

1 nutzen wir
2 nutzen wir nicht
3 in meinem Arbeitsbereich nicht relevant
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Anlage 1: AP 3 — Codebuch Akzeptanzstudie Arztinnen

uellen:

Items in Anlehnung an die BitkomUmfrage, angepasst & erweitert:
https://www.bitkom.org/Presse/Presseinformation/Digitalisierung-Medizin-2022#item-16631-close

KI-Erfahrungen

Kurzbeschreibung:
Berufliche Erfahrung mit Kl

Items:
(jobexp) Haben Sie Erfahrungen mit dem Einsatz kiinstlicher Intelligenz in lhrem Beruf?

Skalierung:
0O Nein

1 Ja, und zwar: (jobexp_txt)

Kommentar:
Eigenes Item
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Anlage 1: AP 3 — Codebuch Akzeptanzstudie Arztinnen

Technikmotivation

Kurzbeschreibung:
Erfassung der personlichen Technikmotivation.

Items:
Wie ist lhre Haltung zu moderner Technik?

Nr.

Dimension
stai_1 Ich strenge mich so lange an, bis ein neues Gerat funktioniert, wie ich es will. TGE
stai_2  Ich vertraue moderner Technik. PST
stai_3  Die Nutzung moderner Technik hilft mir, wichtige Entscheidungen zu treffen. PAU
stai_4 Ich lGibe so lange mit einem neuen Gerat, bis ich dieses optimal benutzen kann. TGE
stai_5 Technischen Neuerungen sehe ich mit Zuversicht entgegen. PST
stai_6  Die Nutzung moderner Technik hilft mir bei der Bewaltigung des Alltags. PAU

stai_7 Ich verstarke meine Anstrengung, wenn ein neues Gerat schwieriger zu bedienen ist als erwartet.
stai_8 Ich vertraue darauf, dass neue technische Innovationen hohen Sicherheitsstandards gentigen. PST
stai_9  Die Nutzung modernen Technik hilft mir, mein Leben unabhéangig zu fihren. PAU

stai_10  Wenn ein neues technisches Gerat nicht so funktioniert wie ich es will, spornt mich das zu mehr
Anstrengung an.

stai_11  Moderne Technik gibt mir ein Geflihl der Sicherheit. PST
stai_12  Die Nutzung moderner Technik hilft mir, meine taglichen Aufgaben effektiver zu bewaltigen.
stai_13  Allesin allem nutze ich moderne Technik sehr haufig. TC
stai_14 Ich interessiere mich fir technische Neuerungen. TC
stai_15  Alles in allem schéatze ich mich als kompetent im Umgang mit moderner Technik TC
ein.
Skalierung:

1 trifft Gberhaupt nicht zu

2  trifft eher nicht zu

3 weder noch

4 trifft eher zu

5 trifft vollund ganz zu
Kommentar:

Erfassung der Technikmotivation Gber STAI (Kamin & Lang, 2013); die Items 13-15 dienen zu Validierung und kénnen
als Outcome genutzt werden.

Quellen:

Kamin, S. T., & Lang, F. R. (2013). The Subjective Technology Adaptivity Inventory (STAI): A motivational measure of
technology usage in old age. Gerontechnology, 12(1), 16—-25.
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Anlage 1: AP 3 — Codebuch Akzeptanzstudie Arztinnen

KIi.BA
Video - Einflihrung

Was ist eigentlich kiinstliche Intelligenz?

Im Folgenden mdchten wir Sie nun bitten, sich das unten eingefiigte Video anzusehen. Das Video soll Ihnen
helfen, einen kurzen generellen Einblick in das Thema der kiinstlichen Intelligenz zu erhalten.

Das Video ist vertont, bitte schalten Sie also die Tonwiedergabe Ihres Computers oder lhres mobilen Endgerats
ein. Sie konnen das Video jederzeit pausieren oder auch wiederholt ansehen. Wenn Sie das Video angesehen und
verstanden haben, dann fahren Sie bitte mit der Befragung fort. Um das Video zu starten, klicken sie bitte auf den
Pfeil in der Mitte des Bildes / links unten im Bildfenster.

[KI-BA_KI-Einfuehrung_mit_Sound.mp4]
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Anlage 1: AP 3 — Codebuch Akzeptanzstudie Arztinnen

KI-Akzeptanz in der Gesundheitsversorgung

Wie ist lhre Meinung zu kiinstlicher Intelligenz?

Vielen Dank, dass Sie sich das Video angeschaut haben. Nun interessieren wir uns dafiir, welche Meinung Sie zum
Einsatz kilinstlicher Intelligenz in der Gesundheitsversorgung haben.

Kurzbeschreibung:
Erfassung der KI-Akzeptanz in der Gesundheitsversorgung.

Items:

Bitte beurteilen Sie die folgenden Aussagen zum Einsatz kiinstlicher Intelligenz in der Gesundheitsversorgung.

Nr. Klnstliche Intelligenz in der Gesundheitsversorgung .. Pol.  Dimension
acceptl_1 erhdht mein Vertrauen in medizinische Empfehlungen. + Vertrauen
acceptl_2 verringert mein Vertrauen in medizinische Empfehlungen. - Vertrauen
acceptl_3 finde ich zuverlassig. + Vertrauen
acceptl 4 verringert mein Vertrauen in medizinische Diagnosen. - Vertrauen
acceptl 5 finde ich unsicher. - Vertrauen
acceptl 6 erfullt mich mit Angst. + Emotion
acceptl 7 bereitet mir Unbehagen. + Emotion
acceptl 8 fhlt sich fir mich bedrohlich an. + Emotion
acceptl 9 ist beklemmend fiir mich. + Emotion
acceptl_10 Idsst mich sorgenvoll in die Zukunft blicken. + Emotion

Durch den Einsatz von kinstlicher Intelligenz in der

Gesundheitsversorgung ..
accept2_11 unterliegen medizinische Entscheidungen meiner Kontrolle. + Kontrolle
accept2_12 kann ich medizinische Entscheidungen hinterfragen. + Kontrolle
accept2_13 trifft der Mensch die wichtigen medizinischen Entscheidungen. + Kontrolle
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Anlage 1: AP 3 — Codebuch Akzeptanzstudie Arztinnen

accept2_14 unterliegt der Umgang mit medizinischen Empfehlungen meiner
Kontrolle.

$s ¢

KI.BA

Kontrolle
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Anlage 1: AP 3 — Codebuch Akzeptanzstudie Arztinnen

accept2_15 habe ich Einfluss auf medizinische Empfehlungen.
accept2_16 profitieren Patienten von maRgeschneiderten Therapien.
accept2_17 wird die Gesundheitsversorgung von Patienten verbessert.
accept2_18 kénnen Krankheiten besser behandelt werden.
accept2_19 profitiert das Gesundheitssystem insgesamt.

accept2_20  werden medizinische Empfehlungen fiir Menschen verbessert.

Skalierung:

1

trifft Gberhaupt nicht zu

2  trifft eher nicht zu
3 weder noch

4 trifft eher zu

5 trifftgenauzu
Kommentar:

Eigene Entwicklung einer KI-Akzeptanzskala in der Versorgung

Quellen:
Hosch et al. (in prep).

+ 4+ + + + +

» o0
9 ¢
«

KI.BA

Kontrolle
Nutzen
Nutzen
Nutzen
Nutzen
Nutzen
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Anlage 1: AP 3 — Codebuch Akzeptanzstudie Arztinnen

Allsemeine KI-Akzeptanz

Kurzbeschreibung:
Erfassung der allgemeinen Kl-Akzeptanz.

Items:
Bitte bewerten Sie folgende Aussagen zur kiinstlichen Intelligenz aus lhrer Perspektive.

(atai_1) Ich habe Angst vor kiinstlicher Intelligenz. (atai_2) Ich

vertraue kinstlicher Intelligenz.

(atai_3) Kunstliche Intelligenz wird die Menschheit zerstoren.

(atai_4) Kunstliche Intelligenz wird eine Bereicherung fiir die Menschheit sein. (atai_5)
Kinstliche Intelligenz wird fiir viel Arbeitslosigkeit sorgen.

Skalierung:
0 starke Ablehnung

10 starke Zustimmung

Kommentar:
Erfassung der allgemeinen KI-Akzeptanz durch die ATAI-Skala von Skindermann et al. (2021)

Quellen:

Sindermann, C., Sha, P., Zhou, M., Wernicke, J., Schmitt, H. S., Li, M., Sariyska, R., Stavrou, M., Becker, B. &
Montag, C., (2021). Assessing the Attitude Towards Artificial Intelligence: Introduction of a Short Measure in
German, Chinese, and English Language. Kl - Kiinstliche Intelligenz: Vol. 35, No. 1.

Springer. (S. 109-118). DOI: 10.1007/s13218-020-00689-0
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Anlage 1: AP 3 — Codebuch Akzeptanzstudie Arztinnen

KI.BA

Video — Stimuli

Kiinstliche Intelligenz - ein mogliches Anwendungsbeispiel

Wir méchten Sie nun erneut darum bitten, sich ein kurzes Video anzusehen. Dieses mal geht es um ein mogliches
Anwendungsbeispiel einer konkreten Kl-basierten Losung in der Gesundheitsversorgung.

Das Video ist vertont, bitte schalten Sie also die Tonwiedergabe Ihres Computers oder ihres mobilen Endgerats ein.
Sie kénnen das Video jederzeit pausieren oder auch wiederholt ansehen. Wenn Sie das Video angesehen und
verstanden haben, dann fahren Sie bitte mit der Befragung fort. Um das Video zu starten, klicken sie bitte auf den
Pfeil in der Mitte des Bildes / links unten im Bildfenster.

[Randomisierte Stimuli:

01 = EKG-KI-BA_KI-K_mit_Sound.mp4

02 = EKG-KI-BA_KI-L_mit_Sound.mp4

03 = EKG-KI-BA_ME-K_mit_Sound.mp4
04 = EKG-KI-BA_ME-L_mit_Sound.mp4
05 =Insulin-KI-BA_KI-K_mit_Sound.mp4
06 = Insulin-KI-BA_KI-L_mit_Sound.mp4
07 =Insulin-KI-BA_ME-K_mit_Sound.mp4
08 =Insulin-Ki-BA_ME-L_mit_Sound.mp4
09 = Darm-KI-BA_KI-K_mit_Sound.mp4
10 = Darm-KI-BA_KI-K_mit_Sound.mp4
11 = Darm-KI-BA_ME-K_mit_Sound.mp4
12 =Darm-Ki-BA_ME-L_mit_Sound.mp4]

(vidop) Haben Sie Anmerkungen zu den Videos? (offenes Textfeld)
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Anlage 1: AP 3 — Codebuch Akzeptanzstudie Arztinnen

KI.BA

Manipulationcheck

Was ist lhre Meinung zum gezeigten Anwendungsbeispiel?

Vielen Dank, dass Sie sich das Video angesehen haben. Nun interessieren wir uns dafiir, wie Sie das gezeigte K-
basierte Anwendungsbeispiel bewerten und welche Meinung Sie dazu haben. Weiterhin ist es flr uns wichtig zu
erfahren, ob technische Probleme beim Abspielen des Videos aufgetreten sind und ob die Inhalte verstandlich
waren.

Kurzbeschreibung: Technische Evaluation
Allgemeine technische Abfrage.

Items:

Sind technische Probleme beim Abspielen des Videos aufgetreten?
(tecinfo_1) Konnten Sie das Video abspielen?
(tecinfo_2) Hat der Ton beim Abspielen des Videos funktioniert?

Skalierung:
0 nein

1 ja

Kommentar:
Eigene Items
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Anlage 1: AP 3 — Codebuch Akzeptanzstudie Arztinnen

Kurzbeschreibung: Manipulationscheck
Manipulationscheck zur Absicherung der experimentellen Bedingungen.

Items:

Bitte denken Sie nun an die KI-Anwendung, die wir lhnen im vorherigen Video prasentiert haben. Welche der
folgenden Aussagen treffen zu?

(manip1_1) Die kiinstliche Intelligenz fihrt automatisiert die weitere Behandlung durch.

(manipl_2) Der Arzt oder Patient kann eine eigene vom Systemvorschlag abweichende Behandlung durchfiihren.
(manipl1_3) Die klnstliche Intelligenz vergleicht die Daten des Patienten mit den Daten anderer. Patienten.
(manip1_4) Die kiinstliche Intelligenz greift im Hintergrund auf eine grofRe klinische Datenbank zurick.

Skalierung:
0 nein

1 ja
2 weil ich nicht

Kommentar:

Eigene Items;
Al completeness low Al completeness high

Explainability | ME-K: KI-K:

low 1 nein 1 nein
2 ja 2 nein
3  nein 3  nein
4  npein 4  nein

Explainability | ME-L: KI-L:

high 1  nein 1  nein
2 ja 2 nein
3 ja 3 ja
4 ja 4 ja

(manip2) Was war der medizinische Anwendungskontext der gezeigten KI-Anwendung?

1 Parkinson

2 Diabetes

3 Darmspiegelung (Koloskopie)
4 Zahnwurzelbehandlung

5  Elektrokardiogramm (EKG)

6  Keiner der aufgezéhlten

7 Das weiss ich nicht
Kommentar:

Eigene Items
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Anlage 1: AP 3 — Codebuch Akzeptanzstudie Arztinnen

Technikakzeptanz

Kurzbeschreibung:
Bewertung der Stimuli mit Blick auf klassische Indikatoren der Technikakzeptanzforschung.

Items:
Bitte geben Sie an, wie Sie die im Video gezeigte KI-Anwendung aus lhrer Sicht als Arztin oder Arzt bewerten.

(tam_1) Ich kann mir vorstellen, diese KI-Anwendung zu verwenden. (tam_2)

Wenn es notig ware, wiirde ich diese KI-Anwendung verwenden. (tam_3) Ich finde

diese KI-Anwendung nitzlich.

(tam_4) Diese KI-Anwendung wiirde vieles komfortabler machen. (tam_5)

Diese KI-Anwendung wiirde mir mehr Sicherheit geben. (tam_6) Diese K-

Anwendung wiirde meinen Arbeitsalltag erleichtern. (tam_7) Diese KI-

Anwendung ist leicht verstandlich.

(tam_8) Ich glaube, diese KI-Anwendung ware leicht zu bedienen.

(tam_9) Ich denke, dass die Interaktion mit dieser KI-Anwendung klar und nachvollziehbar ist.

Skalierung:
1 Trifft gar nicht zu

2  Trifft eher nicht zu
3 Triffteherzu
4  Trifft genau zu

Kommentar:

In Anlehnung an das Technikakzeptanzmodell; abhadngige Variablen. Urspriingliche Skalierung von Davis et al.
(1989): 7-stufige Skala (likely-unlikely and anchor points extremely, quite, slightly and neither); Items 2, 5, 6, 8 & in
Anlehung an ClalRen bzw. Venkatesh

Quellen:
ClaRen, K. (2013). Zur Psychologie von Technikakzeptanz im héheren Lebensalter: Die Rolle von
Technikgenerationen (Doctoral dissertation).

Davis, F. D., Bagozzi, R. P., & Warshaw, P. R. (1989). User acceptance of computer technology: A
comparison of two theoretical models. Management Science, 35, 982—-1003.

Venkatesh, V., & Bala, H. (2008). Technology acceptance model 3 and a research agenda on
interventions. Decision sciences, 39(2), 273-315.
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Personlichkeit

Herzlichen Dank fiir die Bewertung der Videos!

Nun haben wir noch einige Fragen zu verschiedenen Aspekten lhrer Person, die uns dabei helfen, die Haltung
gegenliber kiinstlicher Intelligenz besser zu verstehen. Dabei geht es um verschiedene Bereiche wie Personlichkeit,
Gesundheit oder auch Techniknutzung.

Wir beginnen mit Fragen zur individuellen Personlichkeit.

Personlichkeitsdispositionen

Kurzbeschreibung:

Kurzerfassung der Persdnlichkeitsdispositionen aus dem Big Five Inventory.

Items:

Inwieweit treffen die folgenden Aussagen auf Sie zu?

Nr. Ich bin jemand, der" Polung Dimension
bfi 1 griindlich arbeitet. + Gewissenhaftigkeit
bfi_2 kommunikativ, gesprachig ist. + Extraversion
bfi_3 manchmal etwas grob zu anderen ist. - Vertraglichkeit
bfi_4 originell ist, neue Ideen einbringt. + Offenheit
bfi_5 sich oft Sorgen macht. + Neurotizismus
bfi_6 zurilickhaltend ist. - Extraversion
bfi_7 verzeihen kann. + Vertraglichkeit
bfi_8 eher faul ist. - Gewissenhaftigkeit
bfi_ 9 aus sich herausgehen kann, gesellig ist. + Extraversion
bfi 10  kinstlerische Erfahrungen schatzt. + Offenheit
bfi 11  leicht nervos wird. + Neuotizismus
bfi_12  Aufgaben wirksam und effizient erledigt. + Gewissenhaftigkeit
bfi_13  rlcksichtsvoll und freundlich mit anderen umgeht. + Vertraglichkeit
bfi_14  eine lebhafte Phantasie, Vorstellungen hat. + Offenheit
bfi_15 entspanntist, mit Stress gut umgehen kann. - Neuotizismus
Skalierung:

1 trifft Gberhaupt nicht zu
7 trifft voll und ganz zu

Kommentar:
Das Instrument wurde basierend auf dem Big Five Inventar im Rahmen des SOEP entwickelt und eingesetzt.
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KI.BA

Quellen:

Lang, F. R.,, Hahne, D., Gymbel, S., Schrépper, S., & Lutsch, K. (2005). Erfassung des kognitiven
Leistungspotenzials und der “Big Five” mit Computer-Assisted-Personal-Interviewing (CAPI): zur Reliabilitat und
Validitat zweier ultrakurzer Tests und des BFI-S. DIW Research Notes, 9, 2005.
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KI.BA

Zeitperspektive

Kurzbeschreibung:
Ultrakurze Erfassung der wahrgenommenen verbleibenden Spanne an Lebenszeit.

Items:
Inwiefern treffen die folgenden Aussagen beziiglich Zeit und Zukunft auf Sie zu?

(ftps_1) Auf mich warten viele Méglichkeiten in der Zukunft. (ftps_2)
Meine Zukunft ist voller Méglichkeiten.
(ftps_3) Mit zunehmendem Alter beginne ich, die Zeit als begrenzt zu erleben.

Skalierung:

1 trifft ganz und gar nicht zu
7 trifft voll und ganz zu

Kommentar:
Die Skala mit 10 Items wurde von Rohr et al. (2017) entwickelt, die Auswahl der Items fiir die ultrakurze Erfassung
basiert auf Gellert et al. (2012). Die 7-stufige Skalierung basiert auf der VW Studie.

Quellen:

Lang, F. R., & Carstensen, L. L. (2002). Time counts: future time perspective, goals, and social relationships.
Psychology and aging, 17(1), 125.

Rohr, M. K., John, D. T., Fung, H. H., & Lang, F. R. (2017). A three-component model of future time
perspective across adulthood. Psychology and Aging, 32(7), 597.

Gellert, P., Ziegelmann, J. P., Lippke, S., & Schwarzer, R. (2012). Future time perspective and health
behaviors: Temporal framing of self-regulatory processes in physical exercise and dietary behaviors. Annals of
Behavioral Medicine, 43(2), 208-218.
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Obsoleszenzerleben

Kurzbeschreibung:
Erfassung der wahrgenommenen Obsoleszenz.

Items:

Alle Menschen werden dlter. Was Alterwerden fiir den Einzelnen jedoch bedeutet, kann sehr unterschiedlich sein.
Wie erleben Sie Verdnderungen, die mit dem Alterwerden einhergehen kénnen?

(obs_1) Ich habe zunehmend das Gefiihl, den Anschluss an die heutige Zeit verpasst zu haben. (obs_2) Ich
bin voll auf der Hohe der Zeit.

(obs_3) Ich komme mit der heutigen Lebensweise immer schlechter zurecht.

(obs_4) Fiir die Auffassungen der jiingeren Generation habe ich immer weniger Verstandnis. (obs_5) Das
Leben wird fir mich immer komplizierter und schwerer zu durchschauen.

Skalierung:
1 trifft Gberhaupt nicht zu

2  trifft eher nicht zu

3 wedernoch

4 trifft eher zu

5 trifft vollund ganz zu
Kommentar:

Die Items wurden in Anlehnung an Brandstadter & Wentura (1994) entwickelt und werden zusammen mit den
Fragen zum subjektiven Alterserleben erhoben.

Quellen:
Brandtstadter, J., & Wentura, D. (1994). Veranderungen der Zeit- und

Zukunftsperspektive im Ubergang zum hdheren Erwachsenenalter:
entwicklungspsychologische und differentielle Aspekte. Zeitschrift fiir Entwicklungspsychologie
und Padagogische Psychologie, 26(1), 2—-21.
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KI.BA

Subjektives Alterserleben

Kurzbeschreibung:
Erfassung des subjektiven Alterserlebens.

Items:

Alle Menschen werden 3lter. Was Alterwerden fiir den Einzelnen jedoch bedeutet, kann sehr unterschiedlich sein.
Wie erleben Sie Verdnderungen, die mit dem Alterwerden einhergehen kénnen?

(pgcms_1) Je alter ich werde, desto schlimmer wird alles. (pgcms_2) Ich

habe noch genauso viel Schwung wie letztes Jahr. (pgcms_3) Je alter ich

werde, desto weniger nitzlich bin ich.

(pgcms_4) Mit zunehmendem Alter ist mein Leben besser, als ich erwartet habe. (pgcms_5) Ich
bin jetzt genauso gliicklich, wie ich es in jungen Jahren war.

Skalierung:

1 Trifft gar nicht zu
2  Trifft eher nicht zu
3 Trifft eherzu

4  Trifft genau zu

Kommentar:

Die Items stammen aus der PGCMS (Lawton, 1975) und werden in verschiedenen Panelstudien (z.B. HRS, DEAS)
zur Erfassung des subjektiven Alterserlebens und des personliches Altersbildes genutzt. Die Items werden
zusammen mit den Fragen zur Obsoleszenz erhoben.

Quellen:
Lawton, M.P. (1975). The Philadelphia Geriatric Center Morale Scale: A revision. Journal of Gerontology, 30,
85-89.
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KI.BA

Novelty

Kurzbeschreibung:
Erfassung der intellektuellen Neugier und Wissberigkeit (curiosity).

Items:
Im Folgenden mdchten wir gerne erfahren, wie Sie mit neuen Dingen und Erfahrungen umgehen. Bitte schatzen Sie
fir jede der folgenden Aussagen ein, wie gut diese auf Sie zutrifft.

(nov_1) Ich profitiere davon, Neues zu lernen.

(nov_2) Bei neuen Entwicklungen auf dem Laufenden zu bleiben, unterstiitzt einen unabhangigen Lebensstil im
Alter.

(nov_3) Sich mit neuen Dingen zu beschaftigen, verbessert meine Ressourcen (z.B. Wissen, soziale Kontakte, ...)
(nov_4) Andere werden mich verurteilen, wenn ich mit neuen Technologien nicht zurecht komme. (nov_5)

Es kostet zu viel Zeit und Energie, etwas Neues benutzen zu lernen.

(nov_6) Sich auf neue Dinge einzulassen, stort meine taglichen Routinen. (nov_7) Ich

probiere gerne neue Dinge aus.

(nov_8) Ich verlasse gerne meine Komfortzone.

(nov_9) Ich bevorzuge bekannte Aktivitaten gegeniliber neuen Abenteuern.

Skalierung:
6  trifft Gberhaupt nicht zu

7  trifft eher nicht zu

8 weder noch

9 triffteherzu

10 trifft voll und ganz zu

Kommentar:
Eigene ltems
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Neugier

Kurzbeschreibung:
Erfassung der intellektuellen Neugier und Wissberigkeit (curiosity).

Items:
Wie ist Ihre personliche Erfahrung mit Blick auf neue Situationen und Erfahrungen?

(cur_1) Ich sehe herausfordernde Situationen als eine Gelegenheit, zu lernen und mich weiterzuentwickeln.
(cur_2) Ich bin stets auf der Suche nach Erlebnissen, die die Art und Weise, wie ich Gber mich selbst und die Welt
denke, herausfordern.

(cur_3) Ich suche Situationen auf, in denen es wahrscheinlich ist, dass ich sehr griindlich tiber etwas nachdenken
muss.

(cur_4) Ich genielRe es, etwas Gber Themen zu lernen, die mir nicht vertraut sind. (cur_5) Ich

finde es faszinierend, neue Informationen zu lernen.

Skalierung:
1 trifft ganz und gar nicht zu 7
trifft voll und ganz zu

Kommentar:
Die Items stammen aus der curiosity Skala von Kashdan et al (2018) und wurden in der VW Studie (7- stufig)
eingesetzt.

Quellen:

Kashdan, T. B., Stiksma, M. C., Disabato, D. J., McKnight, P. E., Bekier, J., Kaji, J., & Lazarus, R. (2018). The
Five-Dimensional Curiosity Scale: Capturing the bandwidth of curiosity and identifying four unique subgroups of
curious people. Journal of Research in Personality, 73, 130-149.
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Lebenszufriedenheit

Kurzbeschreibung:
Einschatzung der eigenen subjektiven Lebenszufriedenheit.

Items:
(lifesat) Wie zufrieden Sind Sie, alles in allem, mit Ihrem Leben?

Skalierung:
0 ganz und gar unzufrieden 10
ganz und gar zufrieden

Kommentar:
Erfassung analog zur Erhebung in diversen Panelstudien

uellen:

Engstler, H., Alcantara, A. L., Luitjens, M., & Klaus, D. (2019). German Ageing Survey, Deutscher Alterssurvey

(DEAS): Documentation of instruments and variables 1996 — 2017. doi:
10.5156/DEAS.1996-2017.D.002
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KI.BA

Gesundheitliche Ressourcen
Gesundheit
Vielen Dank fiir die Beantwortung der Fragen zur Personlichkeit!

Wir glauben, dass die Haltung gegenliber kiinstlicher Intelligenz in der Gesundheitsversorgung auch mit
gesundheitlichen Aspekten zusammenhangt. Mit den nachsten Fragen méchten wir mehr dartber erfahren.

Subjektive Gesundheit

Kurzbeschreibung:
Einschatzung der eigenen subjektiven Gesundheit

Items:
(health) Wie wirden Sie lhren gegenwartigen Gesundheitszustand beschreiben?

schlecht
weniger gut
zufriedenstellend
gut

sehr gut

a b owON -

Kommentar:
Erfassung der subjektiven Gesundheit analog zur Erhebung im SOEP.

Quellen:
SOEP-IS Group, 2021. SOEP-IS 2019 — Questionnaire for the SOEP Innovation Sample. SOEP Survey Papers
956: Series A — Survey Instruments (Erhebungsinstrumente). Berlin: DIW Berlin/SOEP
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Einsamkeit

Kurzbeschreibung:
Ultrakurze Erfassung von Einsamkeitserleben.

Items:

Bitte geben Sie fiir jede Frage an, wie oft Sie sich so fiihlen. (lone_1) Wie
haufig vermissen Sie Gesellschaft?

(lone_2) Wie haufig fihlen Sie sich isoliert von anderen?

(lone_3) Wie haufig fihlen Sie sich einsam?

Skalierung:
1 niemals

2 selten
3  manchmal
4 haufig

Kommentar:
Basiert auf Kurzversion der R-UCLA, eingesetzt in SHARE.

Quellen:
Hughes, M. E., Waite, L. J., Hawkley, L. C., & Cacioppo, J. T. (2004). A short scale for measuring loneliness in
large surveys: Results from two population-based studies. Research on aging, 26(6), 655- 672.
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Angstlichkeit und Depression

Kurzbeschreibung:
Ultrakurze Erfassung depressiver Symptome und generalisierter Angstlichkeit.

Items:

Jetzt geht es um die letzten 2 Wochen. Wie oft fiihlten Sie sich da durch die folgenden Beschwerden beeintrachtigt?

(anx_1) Wenig Interesse oder Freude an Ihren Tatigkeiten

(anx_2) Niedergeschlagenheit, Schwermut oder Hoffnungslosigkeit (anx_3)
Nervositat, Angstlichkeit oder Anspannung

(anx_4) Nicht in der Lage sein, Sorgen zu stoppen oder zu kontrollieren

Skalierung:

1 {berhaupt nicht

2 aneinzelnen Tagen

3 mebhr als die Halfte der Tage
4  beinahe jeden Tag

Kommentar:

Ultrakurzform des Gesundheitsfragebogens fiir Patienten (PHQ-4) zur Erfassung der diagnostiven Kernkriterien fur
depressive Stérungen und fir die Generalisierte Angststorung nach DSM-IV.

Quellen:

B. Lowe, I. Wahl, M. Rose, C. Spitzer, H. Glaesmer, K. Wingenfeld, A. Schneider, E. Brahler: A 4- item
measure of depression and anxiety: Validation and standardization of the Patient Health Questionnaire-4 (PHQ-4)
in the general population. In: Journal of Affective Disorders. 122, 2010, S. 86- 95.
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Gesundheitsverhalten
Vorsorge

Kurzbeschreibung:
Erfassung des gesundheitsbezogenen Vorsorgeverhaltens.

Items:

(prev) Ich nehme regelmaRig an Vorsorge-Untersuchungen (z.B. Gesundheits-Check-Up, Krebsfriiherkennung,
Zahnkontrolle) teil.

Skalierung:
1  Trifft Gberhaupt nicht zu

2 Trifft eher nicht zu
3 Triffteherzu
4 Trifft voll und ganz zu

Kommentar:
Gesundheitsbezogenes Vorsorgeverhalten; eingesetzt im DEAS.

Quellen:
Bellach, B. M., Knopf, H., & Thefeld, W. (1998). The German Health Survey. 1997/98].
Gesundheitswesen (Bundesverband der Arzte des Offentlichen Gesundheitsdienstes (Germany)), 60, S59.
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KI.BA

Soziale Beziehungen
Sozialen Beziehungen

Soziale Kontakte und Beziehungen zu anderen Menschen kénnen vollkommen unterschiedlich aussehen und eine
wichtige Rolle spielen, wenn es um die Bewertung von Angeboten in der Gesundheitsversorgung geht. lhre
Angaben zu den folgenden Fragen helfen uns dabei, dies genauer zu verstehen.

Zufriedenheit mit Beziehungen

Kurzbeschreibung:
Erfasst wird die globale Zufriedenheit mit Familienbeziehungen und Freunden.

Items:

(famsat) Wie zufrieden sind Sie mit lhren Familienbeziehungen? (friendsat)
Wie zufrieden sind Sie mit lhrem Freundeskreis?

Skalierung:
1 sehr unzufrieden

7 sehr zufrieden

Kommentar:
Items angelehnt an Panelstudien (SOEP, NRW80+, DEAS) sowie an VW Studie.

Quellen:
Lang, F. R., Lessenich, S., & Rothermund, K. (2022). Altern als Zukunft—eine Studie der Volkswagenstiftung (p.
173). Springer Nature.
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Soziale Unterstltzung

Kurzbeschreibung:
Erfasst wird die globale erhaltene Unterstiitzung von Familienbeziehungen und Freunden.

Items:

(famsupp) Wie haufig erhalten Sie Unterstiitzung und Hilfe von lhrer Familie? (friendsupp) Wie
haufig erhalten Sie Unterstltzung und Hilfe aus lhrem Freundeskreis?

Skalierung:
1 sehr selten

7 sehr haufig

Kommentar:

Items angelehnt an Panelstudien (SOEP, NRW80+, DEAS), in diesen allerdings erfasst im Rahmen von
Netzwerkgeneratoren.

Quellen:

Engstler, H., Alcantara, A. L., Luitjens, M., & Klaus, D. (2019). German Ageing Survey, Deutscher Alterssurvey
(DEAS): Documentation of instruments and variables 1996 — 2017. doi:
10.5156/DEAS.1996-2017.D.002
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KI.BA

Anzahl wichtiger Beziehungen

Kurzbeschreibung:
Erfasst wird die Anzahl bedeutsamer Beziehungspartner.

Items:

(npeople) Wenn Sie nun insgesamt an die Menschen denken, die lhnen wichtig sind und mit denen Sie in Kontakt
stehen —um wieviele Personen handelt es sich dabei?

Anzahl der mir wichtigen Personen: (numerisch)

Kommentar:

Indikator sozialer Ressourcenstrukturen und Eingebundenheit; Frage angelehnt an Panelstudien, hdufig Er6ffnung fir
Netzwerkgenerator (SOEP, NRW80+, DEAS).

Quellen:

Malter, F. and Borsch-Supan, A.(Eds.)(2013). SHARE Wave 4: Innovations & Methodology.
Munich: MEA, Max Planck Institute for Social Law and Social Policy.
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KIi.BA
Abschluss der Befragung

Herzlichen Dank!

Sie haben alle Fragen beantwortet, vielen Dank fiir hre Miihe! Zum Abschluss der Befragung moéchten wir gerne
sicherstellen, dass wir lhre Angaben fiir die wissenschaftliche Auswertung verwenden kénnen.

Reluktanz

Kurzbeschreibung:
Seriousness Checks zur Verbesserung der Datenqualitat — Reluktanz beim Ausfillen.

Items:

(scfun) Jetzt mal Hand aufs Herz: Haben Sie gerne an dieser Studie teilgenommen? Bitte antworten Sie ehrlich - Ihre
Antwort hat keine Konsequenzen fir Sie!

Skalierung:
1 Nein
2 Eher Nein
3  Eherla
4 Ja
Kommentar:

Die Items ermdglichen eine Einschdtzung der Datenqualitat; Anlehnung an Aust et al. (2013); standardmaRig
implementiert in SoSci.

Quellen:
Aust, F., Diedenhofen, B., Ullrich, S. et al. Seriousness checks are useful to improve data validity in online
research. Behav Res 45, 527-535 (2013). https://doi.org/10.3758/s13428-012-0265-2
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KI.BA

Zuverlassigkeit

Kurzbeschreibung:
Seriousness Checks zur Verbesserung der Datenqualitdat — Zuverassigkeit der Angaben.

Items:

(mresp) Haben Sie alle Aufgaben so ausgefiihrt, wie in den jeweiligen Instruktionen gebeten? Bitte antworten Sie
auch hier ehrlich - Auch diese Antwort hat fir Sie keine Konsequenzen!

Skalierung:
1 Ich habe alle Aufgaben, wie in den Instruktionen verlangt, bewiltigt.
2 Manchmal__ habe ich irgendetwas geklickt, weil ich unmotiviert war oder mich einfach nicht

;Jsgekannt habe.
3 Ich habe __haufig__irgendetwas angeklickt, damit ich schnell fertig werde.

Kommentar:

Die Items ermdglichen eine Einschdtzung der Datenqualitat; Anlehnung an Aust et al. (2013); standardmaRig
implementiert in SoSci.

Quellen:
Aust, F., Diedenhofen, B., Ullrich, S. et al. Seriousness checks are useful to improve data validity in online
research. Behav Res 45, 527-535 (2013). https://doi.org/10.3758/s13428-012-0265-2
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KI.BA

Ablenkung

Kurzbeschreibung:
Seriousness Checks zur Verbesserung der Datenqualitdt — Ablenkung beim Ausfillen.

Items:

(distr) Konnten Sie den Fragebogen in einem ausfiillen, ohne abgelenkt zu werden? Bitte antworten Sie auch hier
ehrlich.

Skalierung:

1 Ja, ich habe der Studie vollste Aufmerksamkeit geschenkt und sie in einem durch gemacht.
2 Ich wurde durch meine Umwelt (Personen, Gerdusche, etc.) __einmal__ kurz abgelenkt.

3 Ich wurde durch meine Umwelt (Personen, Gerdusche, etc.) __mehrmals__ abgelenkt.

Kommentar:

Die Items ermoglichen eine Einschdtzung der Datenqualitdt; Anlehnung an Aust et al. (2013); standardmaRig
implementiert in SoSci.

Quellen:

Aust, F., Diedenhofen, B., Ullrich, S. et al. Seriousness checks are useful to improve data validity in online
research. Behav Res 45, 527-535 (2013). https://doi.org/10.3758/513428-012-0265-2
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KI.BA

Anmerkungen

(notes) Haben Sie noch Anmerkungen zur Studie? (offenes Textfeld)

Kontakt

Kurzbeschreibung:
Anonymisierte Teilnahme an Verlosung und Bereitschaft fiir weitere Studien kontaktiert zu werden.

Items:
(contact) Nochmals vielen Dank fiir Ihre Teilnahme an unserer Studie!
Weiterhin wiirden wir uns freuen, wenn wir Sie in Zukunft fir weitere Studien kontaktieren dirften.

Bitte beachten Sie, dass Ihre Kontaktdaten getrennt von den Befragungsdaten gespeichert werden. Die Anonymitat
lhrer Angaben ist gewahrleistet.

1 Auswahloption Information
2 Auswahloption weitere Studien

Kommentar:
Spezieller Fragetyp , Kontaktdaten getrennt erheben” zur Wahrung der Anonymitat der Teilnehmer.

uellen:

https://www.soscisurvey.de/help/doku.php/de:create:questions:contact
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KI.BA

KI-BA:

Kinstliche Intelligenz in der Versorgung — Bedingungen der
Akzeptanz von Versicherten und Arztinnen
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Forschungsdesign

Kurzbeschreibung:

Grundanliegen des Vorhabens ist es zu verstehen, wie die Akzeptanz gegeniiber KI-Systemen bei Versicherten und
Arztinnen ausgeprigt ist und welche Einflussfaktoren die individuelle Akzeptanz beeinflussen. Dafiir werden den
Probandinnen und Probanden im Rahmen eines 2x2-faktoriellen Designs randomisierte KI-Anwendungsszenarien in
Form animierter Kurzvideos prasentiert. Die Videos reprdsentieren die zuvor entwickelte Kategorisierung und sind
mit Blick auf die individuelle Akzeptanz gegeniiber der entsprechenden KI-Anwendung zu bewerteten.

Versuchsplan:
Der mehrfaktorielle Versuchsplan beinhaltet zwei unabhangige Variablen mit jeweils zwei Faktorstufen und eine
unabhangige Variable mit 3 Faktorstufen (2x2x3 Design):

e |V1: Al-Explainability (high/low), d.h. die Funktionsweise der K| wird dargestellt — oder nicht
e IV2: Al-Completeness (high/low), d.h. die Kl entscheidet autonom — oder der Mensch
e |V3:Kl Use-case (Diabetes, EKG, Koloskopie)

Aufbau der Befragung:

Der Aufbau der Befragung ist in Abb. 1 dargestellt. Die erste Seite umfasst die Erhebung grundlegender
soziodemographischer Informationen. Danach werden die Probanden gebeten, sich ein Video zur Einflihrung in die
KI-Thematik anzuschauen. Nach diesem Video erfolgt die Erhebung der KI- Akzeptanzskala, die im Rahmen des
Projektes entwickelt wurde, um interindividuelle Unterschiede in der Bewertung der KI-Losungen zu erklaren.
Danach erfolgt die randomisierte Zuteilung zur einer between- subject Bedingung, innerhalb derer eine
randomisierte Videosequenz zu evaluieren ist. Die Evaluation erfolgt anhand klassischer Instrumente aus der
Technikazeptanz- sowie der UX-Forschung, die gleichzeitig als zentrale abhangige Variablen fungieren. Nach der
Evaluationen werden die Probanden gebeten, weitere Fragen zu potentiellen Einflussfaktoren der KI-Akzeptanz zu
beantworten. Dabei handelt es sich um die Bereiche:

e Raumlicher Kontext (z.B. Versorgungssituation, GemeindegrofRRe)

e Soziale Beziehungen (z.B. Anzahl Beziehungspartner, soziale Unterstiitzung)
e Gesundheitliche Ressourcen (z.B. Krankheiten, Alltagsfunktionalitat)

* Gesundheitsverhalten (z.B. Vorsorgeverhalten, Arzt-Patienten-Beziehung)

e Personlicheit (z.B. Zeitperspektive, Alterserleben)

e Technik und Digitalisierung (z.B. Technikmotivation, Digitalkompetenz)

Psychologische Faktoren

Magﬁ:lca;lon Raumlicher Kontext

\ Gesundheitliche Ressourcen
Soziodemographische Kl-Akzeptanz - Gesundheitsverhalten
Basisdaten Evaluation und Soziale Beziehungen

Y, Akzeptanz der
Stimuli

Personlichkeit
Technik und Digitalisierung

v

Abbildung 1: Aufbau der Befragung

Im Folgenden sind Variablennamen rot und Variablenwerte griin gekennzeichnet. Textblocke aus
dem Fragebogen sind grau hinterlegt.
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Einleitungstext

Herzlich willkommen zur Online-Befragung des Projekts "KI-BA"
"Kinstliche Intelligenz (KI) in der medizinischen Versorgung - Bedingungen der Akzeptanz von Versicherten und
Arztinnen"

Was ist das Ziel unserer Studie?

Mit Hilfe kiinstlicher Intelligenz kénnen in der Gesundheitsversorgung besonders komplexe Abldufe und
Entscheidungsprozesse optimiert werden. Unklar ist allerdings bisher, in welcher Form diese Technologie im
Gesundheitsbereich Anwendung finden kann. Viele Faktoren beeinflussen die Umsetzung und Nutzung kiinstlicher
Intelligenz, nicht zuletzt spielt die Akzeptanz aller Beteiligten eine wesentliche Rolle.

Mit Hilfe unserer Studie méchten wir herausfinden, unter welchen Bedingungen Patientinnen und Patienten
sowie Arztinnen und Arzte die Nutzung von kiinstlicher Intelligenz in der Gesundheitsversorgung akzeptieren.

Wie lduft unsere Studie ab?

Im Zentrum der Befragung stehen lhre Einschatzungen zu kurzen Video-Szenarien, in denen ein moglicher Einsatz
kiinstlicher Intelligenz in der Gesundheitsversorgung gezeigt wird. Fiir die Beantwortung des Online-Fragebogens
benotigen Sie in etwa 25 Minuten. Fir die Betrachtung der Videos bitten wir Sie, die Studie in einer ruhigen
Umgebung durchzufiihren und den Ton auf Ihrem Endgerét einzuschalten.

Was ist der Nutzen lhrer Studienteilnahme?

Mit lhrer Teilnahme an unserer Studie leisten Sie einen wichtigen Forschungsbeitrag fiir die zukiinftige
medizinische Versorgung. Durch lhre Einschatzungen und Anmerkungen erarbeiten wir Empfehlungen zur
Gestaltung Kl-basierter Losungen in der Gesundheitsversorgung. Unter allen Teilnehmenden verlosen wir 100
Gutscheine im Wert von je 20 Euro (Teilnahme bis zum 30.11.2022).

Sind meine Daten sicher?

Die Befragung dient ausschlieBlich wissenschaftlichen Zwecken und wird in Einklang mit den Regeln der DSGVO
ausgewertet. lhre Daten werden anonym erhoben und Sie haben jederzeit die Moglichkeit, die Studie
abzubrechen oder Ihre Einwilligung zur Teilnahme zurilickzuziehen. Setzen Sie sich hierfir bitte mit unserem
Forschungsteam in Verbindung.

Wer fiihrt die Studie durch?

Die Befragung ist Teil des vom Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) geférderten Forschungsprojekts
Kiinstliche Intelligenz in der Versorgung - Bedingungen der Akzeptanz von Versicherten und Arztinnen (KI-BA).
Das Projekt wird in Kooperation zwischen dem Institut fiir Psychogerontologie der Friedrich-Alexander-
Universitat Erlangen-Niirnberg (FAU) und dem Fraunhofer Institut fiir Integrierte Schaltungen (IIS) durchgefiihrt.

Bei Fragen oder Anmerkungen wenden Sie sich gerne an unser Forschungsteam
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KI.BA

Helena S. Hosch, M.Sc.

Nora M. Degen, M.Sc.

Dr. Stefan T. Kamin

Wir danken Ihnen sehr herzlich fiir lhr Mitwirken an unserer Studie!

Durch einen Klick auf die Schaltflache rechts unten konnen Sie die Befragung starten.
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Datenschutz

Information zum Datenschutz

Wir nehmen den Schutz lhrer personlichen Daten sehr ernst und folgen dabei den aktuellen Vorschriften der
Datenschutzgrundverordnung (DSGVO) und dem Bayerischen Datenschutzgesetz (BayDSG). Alle Angaben, die Sie
im Zuge der einzelnen Tests und Befragungen machen, sind anonym und werden von uns streng vertraulich
behandelt. Sie dienen ausschlieBlich zu wissenschaftlichen Zwecken und werden nicht an unbefugte Dritte
weitergegeben. Die Teilnahme an der Studie ist freiwillig. Sie konnen lhre Teilnahme an der Studie jederzeit
abbrechen. lhre Angaben werden automatisch und anonym mit Datum und Uhrzeit gespeichert. Sollten Sie nach
Abschluss der Befragung lhre Einwilligung widerrufen wollen, senden Sie uns bitte eine E-Mail an ipg-
gerotest@fau.de, in der Sie das Datum und die Uhrzeit (moglichst genau) Ihrer Teilnahme an der Studie angeben,
damit wir lhre Daten entsprechend I6schen kdnnen.

Einwilligung

(consent) Ich habe die Information zum Datenschutz gelesen und willige ein, an der Studie teilzunehmen. (1
Zustimmung)
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Idcode

Bevor die Studie beginnt, méchten wir Sie bitten, ein persdnliches Codewort zu erstellen. Dieses setzt sich aus
Ihren Antworten auf die untenstehenden Fragen zusammen. Der Code wird dafiir benutzt, die aktuelle Befragung
zu anonymisieren, so dass Sie die Moglichkeit haben, lhre Einwilligung zur Studie jederzeit zuriickzuziehen

Es werden Umlaute (4,6 und i) und sowohl GroR- als auch Kleinschreibung akzeptiert. Beim
letzten Item geben Sie bitte zwei Ziffern ein.

(idcode_1) dritte Buchstabe lhres Vornamens (z.B. Peter) (idcode_2)

erster Buchstabe des Vornames lhrer Mutter (z.B. Maria)

(idcode_3) dritter Buchstabe des Vornamens lhrer Mutter (z.B. Maria) (idcode_4)

erster Buchstabe des Geburtsnamens Ihrer Mutter (z.B. Meier) (idcode_5) dritter

Buchstabe des Geburtsnamens Ihrer Mutter (z.B. Meier) (idcode_6) erster Buchstabe

lhrer Geburtsstadt (z.B. Berlin)

(idcode_7) dritter Buchstabe Ihrer Geburtstadt (z.B. Berlin)

(idcode_8) der Tag, an dem Sie geboren wurden? (z. B. 07, wenn Sie am 7. August Geburtstag haben)
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KI.BA

Soziodemographische Faktoren

Fragen zur eigenen Person

Vielen Dank, dass Sie an der Studie teilnehmen und sich fiir die Beantwortung unseres Fragebogens Zeit nehmen.
Im Folgenden mochten wir Sie nun zunachst bitten, einige Angaben zu lhrer Person und zu lhrer Lebenssituation
zu beantworten. Diese Angaben sind fur uns wichtig, um die unterschiedlichen Meinungen zu kiinstlicher
Intelligenz besser verstehen zu kénnen.

Alter und Geschlecht

Kurzbeschreibung:
Geburtsjahr, biologisches Geschlecht sowie Geschlechtsidentifikation.

Items:
(byear) In welchem Jahr wurden Sie geboren? Bitte geben Sie das vierstellige Geburtsjahr an (z.B. 1970).
(numerisch, vierstellig)

(sex) Welches Geschlecht wurde bei Ihrer Geburt in Ihre Geburtsurkunde eingetragen?
0  weiblich

1 mannlich

(gender) Welchem Geschlecht ordnen Sie sich selbst zu?

0  Weiblich

1 Mannlich

2 Transgeschlechtlich

3 Anders Geschlecht und zwar: (gender_txt)
4 Keine Angabe

Kommentar:

Soziodemographische Daten werden analog zu verschiedenen bevodlkerungsreprasentativen Stichproben (SHARE,
DEAS, SOEP) erfasst. Die Geschlechtskategorie , divers” wird nicht erfasst, da dieser Eintrag in das Geburtenregister
erst ab 2017 moglich ist. Umcodieren: Sosci alle Werte -1.

Quellen:
Borsch-Supan, A., Brandt, M., Hunkler, C., Kneip, T., Korbmacher, J., Malter, F., . .. Zuber, S. (2013). Data

Resource Profile: The Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe (SHARE).
International Journal of Epidemiology, 42(4), 992—-1001. doi:10.1093/ije/dyt088

Kantar Public. 2020. SOEP-Core — 2019: Personenfragebogen, Stichprobe Q (LGB). SOEP Survey Papers
929:Series A. Berlin: DIW/SOEP
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KI.BA

Hochster Bildungsabschluss

Kurzbeschreibung:
Hochster Bildungsabschluss

Items:
(educ) Bitte geben Sie an, welchen hochsten Schulabschluss Sie haben. Bitte denken Sie auch an den zweiten
Bildungsweg

Noch Schiler

Schule beendet ohne Abschluss

Volks- oder Hauptschulabschluss

Realschulabschluss (Mittlere Reife, Lyzeum)

Abschluss Polytechnische Oberschule 10. Klasse (vor 1965: 8. Klasse)
Fachhochschulreife (Abschluss einer Fachoberschule)

Abitur, allgemeine oder fachgebundene Hochschulreife (Gymnasium bzw. EQOS)
Hochschulabschluss

Anderen Abschluss (offene Antwort)

OO NOO OGP WN -

Kommentar:

Soziodemographische Daten werden analog zu verschiedenen bevélkerungsrepradsentativen Stichproben (SHARE,
DEAS, SOEP) erfasst. Mogliche Kodierung kann nach ISCED 2011 erfolgen.

Quellen:

Borsch-Supan, A., Brandt, M., Hunkler, C., Kneip, T., Korbmacher, J., Malter, F., . . . Zuber, S. (2013). Data
Resource Profile: The Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe (SHARE).
International Journal of Epidemiology, 42(4), 992-1001. doi:10.1093/ije/dyt088

10
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KI.BA

Erwerbstatigkeit

Kurzbeschreibung:

Erhebung der Erwerbssituation

Items:
(work) Uben Sie derzeit eine Erwerbstatigkeit aus?

Sind Sie derzeit...

1

2
3
4
5
6
7
8
9
1

Voll erwerbstatig

In Teilzeitbeschaftigung

In Kurzarbeit

In betrieblicher Ausbildung/Lehre oder betrieblicher Umschulung
Geringfligig oder unregelmaRig erwerbstatig

In Altersteilzeit

Im Freiwilligen Sozialen Jahre/Okologischen Jahr, im Bundesfreiwilligendienst
In Rente oder Pension mit geringfligiger Beschaftigung

In Rente oder Pension

0 Nicht erwerbstatig

Kommentar:
Soziodemographische Daten werden analog zu verschiedenen bevolkerungsreprasentativen erfasst; hier die
Erhebung aus dem SOEP-Corona-Fragebogen 2020.

Quellen:

Kihne, S., Kroh, M., Liebig, S. & S. Zinn, (2020): The Need for Household Panel Surveys in Times of Crisis:

The Case of SOEP-CoV. In: Survey Research Methods 14(2): 195-203.

SOEP-CORE:SOEP-CORE-2020-CORONA Fragebogen Welle 1: https://www.soep- cov.de/Methodik/

11
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KI.BA

HaushaltsgrofRe

Kurzbeschreibung:
Erfassung der HaushaltsgroRle

Items:
(hhsize) Wie viele Personen leben zur Zeit in Threm Haushalt?

1 Ichlebe alleine.

2 Ich lebe mit einer weiteren Person zusammen.

3 Ich lebe mit zwei oder drei Personen zusammen.
4 Ich lebe mit vier oder mehr Personen zusammen.
Kommentar:

Erfassung der HaushaltsgréBe analog zur VW-Studie.

Quellen:

Lang, F. R., Lessenich, S., & Rothermund, K. (2022). Altern als Zukunft—eine Studie der Volkswagenstiftung (p.
173). Springer Nature.

12
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KI.BA

Raumlicher Kontext
GemeindegrofRe

Kurzbeschreibung:
Erfassung der Stadt- und Gemeindetypen.

Items:
(area) Was trifft am ehesten auf die Wohngegend zu, in der Sie leben?

Ich lebe in einer Metropole (iber 500.000 Einwohnerlnnen)

Ich lebe in einer GroRstadt (liber 100.000 Einwohnerlnnen)

Ich lebe am Rand oder in einem Vorort einer Grof3stadt

Ich lebe in einer mittelgroRen Stadt (40.000 — 100.000 Einwohnerinnen)
Ich lebe in einer Kleinstadt (5.000 — unter 40.000 Einwohnerinnen)

Ich lebe in einem Dorf

Ich lebe in einem alleinstehenden Haus oder Hof am Land

keine Angabe

ONOO OO, WON =

Kommentar:

Stadt- und Gemeindeklassifikation in Anlehnung an Gemeindereferenz des Bundesinstituts fiir Bau-, Stadt-
und Raumforschung (BBSR).

uellen:

www.bbsr.bund.de

13
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Erreichbarkeit Versorgungsangebote

Kurzbeschreibung:
Erreichbarkeit medizinischer Versorgung und Nahversorgung.

Items:
(preq) Wenn Sie an Ihren Wohnort denken, wie einfach ist es fiir Sie, die folgenden Versorgungsangebote zu
erreichen?

Wie einfach ist es fur Sie, ...

(preq_1) zur nachsten Bank oder zum nachsten Geldautomaten zu kommen? (preq_2)
zum nachsten Lebensmittelgeschéaft oder Supermarkt zu kommen? (preq_3) zu lhrem
Hausarzt oder lhrer Hausdrztin zu kommen?

(preq_4) zur nachsten Apotheke zu kommen? (preq_5)

zum nachsten Krankenhaus zu kommen?

Skalierung:

1 sehrschwierig
2  schwierig

3 einfach

4  sehr einfach

Kommentar:

Items aus dem Multidimensional Perception of Residential Quality and Neighbourhood Attachment Questionnaire.

Quellen:

Bonaiuto, M., Aiello, A., Perugini, M., Bonnes, M., & Ercolani, A. P. (1999). Multidimensional perception
of residential environment quality and neighbourhood attachment in the urban environment. Journal of
Environmental Psychology, 19, 331-352.

14
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KI.BA

Postleitzahl

Kurzbeschreibung:
Erfassung der Postleitzahl.

Items:
(plz) Bitte geben Sie lhre Postleitzahl an.

Meine Postleitzahl ist: (numerisch, flinfstellig)

Kommentar:
Wichtig fur Differenzierung landlicher/urbaner Raum sowie Nachrekrutierung

uellen:

15
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KI.BA

Video - Einfiihrung

Was ist eigentlich Kiinstliche Intelligenz?

Im Folgenden mdchten wir Sie nun bitten, sich das unten eingefiigte Video anzuschauen. Das Video soll Ihnen helfen,
einen kurzen generellen Einblick in das Thema der kiinstlichen Intelligenz zu erhalten.

Das Video ist vertont, bitte schalten Sie also die Tonwiedergabe Ihres Computers oder lhres mobilen Endgerats ein.
Sie kdnnen das Video jederzeit pausieren oder auch wiederholt anschauen. Wenn Sie das Video angeschaut und
verstanden haben, dann fahren Sie bitte mit der Befragung fort.

[KI-BA_KI-Einfuehrung_mit_Sound.mp4]

16
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KI-Akzeptanz in der Gesundheitsversorgung

Wie ist lhre Meinung zu Kiinstlicher Intelligenz?

Vielen Dank, dass Sie sich das Video angeschaut haben. Nun interessieren wir uns dafiir, welche Meinung Sie zum
Einsatz Kunstlicher Intelligenz in der Gesundheitsversorgung haben.

Kurzbeschreibung:
Erfassung der KI-Akzeptanz in der Gesundheitsversorgung.

Items:
Bitte beurteilen Sie die folgenden Aussagen zum Einsatz kiinstlicher Intelligenz in der Gesundheitsversorgung.
Nr. Kuinstliche Intelligenz in der Gesundheitsversorgung .. Pol. " Dimension
—accepti_T—erhdhtmeim Vertrauen immedizinische Empfehtungem—————————————————— F___Vertrauen
acceptl_2 verringert mein Vertrauen in medizinische Empfehlungen. - Vertrauen
acceptl 3 finde ich zuverlassig. + Vertrauen
acceptl 4  verringert mein Vertrauen in medizinische Diagnosen. - Vertrauen
acceptl 5 finde ich unsicher. - Vertrauen
acceptl_6  erfullt mich mit Angst. + Emotion
acceptl_7  bereitet mir Unbehagen. + Emotion
acceptl_8  filhlt sich fir mich bedrohlich an. + Emotion
acceptl 9 ist beklemmend fiir mich. + Emotion
acceptl_10 lasst mich sorgenvoll in die Zukunft blicken. + Emotion
Durch den Einsatz von kinstlicher Intelligenz in der
Gesundheitsversorgung ..
accept2_11 unterliegen medizinische Entscheidungen meiner Kontrolle. + Kontrolle
accept2_12 kann ich medizinische Entscheidungen hinterfragen. + Kontrolle
accept2_13 trifft der Mensch die wichtigen medizinischen Entscheidungen. + Kontrolle

17
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accept2_14 unterliegt der Umgang mit medizinischen Empfehlungen meiner
Kontrolle.

+

KI.BA

Kontrolle

18
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accept2_15
accept2_16
accept2_17
accept2_18
accept2_19
accept2_20

Skalierung:

aroON -

Kommentar:

habe ich Einfluss auf medizinische Empfehlungen.
profitieren Patienten von maRgeschneiderten Therapien.
wird die Gesundheitsversorgung von Patienten verbessert.
kdnnen Krankheiten besser behandelt werden.

profitiert das Gesundheitssystem insgesamt.

werden medizinische Empfehlungen flir Menschen verbessert.

trifft iberhaupt nicht zu
trifft eher nicht zu
weder noch

trifft eher zu

trifft genau zu

Eigene Entwicklung einer KI-Akzeptanzskala in der Versorgung

Quellen:

Hosch et al. (in prep).

» o0
9 ¢
«

KI.BA

Kontrolle
Nutzen
Nutzen
Nutzen
Nutzen
Nutzen

19
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Allsemeine KI-Akzeptanz

Kurzbeschreibung:
Erfassung der allgemeinen Kl-Akzeptanz.

Items:
Bitte bewerten Sie folgende Aussagen zur kiinstlichen Intelligenz aus lhrer Perspektive.

(atai_1) Ich habe Angst vor kiinstlicher Intelligenz. (atai_2)

Ich vertraue kiinstlicher Intelligenz.

(atai_3) Kunstliche Intelligenz wird die Menschheit zerstoren.

(atai_4) Kunstliche Intelligenz wird eine Bereicherung fiir die Menschheit sein. (atai_5)
Kinstliche Intelligenz wird flr viel Arbeitslosigkeit sorgen.

Skalierung:
0 starke Ablehnung
10 starke Zustimmung

Kommentar:

Erfassung der allgemeinen Kl-Akzeptanz durch die ATAI-Skala von Skindermann et al. (2021); originale Skalierung
geht von 0-10, hier aufgrund von SoSci allerdings 1-11. Umcodieren: SoSci alle Werte -1.

Quellen:

Sindermann, C., Sha, P., Zhou, M., Wernicke, J., Schmitt, H. S., Li, M., Sariyska, R., Stavrou, M., Becker, B. &
Montag, C., (2021). Assessing the Attitude Towards Artificial Intelligence: Introduction of a Short Measure in
German, Chinese, and English Language. Kl - Kiinstliche Intelligenz: Vol. 35, No. 1.

Springer. (S. 109-118). DOI: 10.1007/s13218-020-00689-0

20
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KI.BA

Video — Stimuli

Kiinstliche Intelligenz - ein mogliches Anwendungsbeispiel

Wir méchten Sie nun erneut darum bitten, sich ein kurzes Video anzuschauen. Dieses mal geht es um ein
mogliches Anwendungsbeispiel einer konkreten Kl-basierten Losung in der Gesundheitsversorgung.

Das Video ist vertont, bitte schalten Sie also die Tonwiedergabe Ihres Computers oder ihres mobilen Endgerats ein.
Sie kdnnen das Video jederzeit pausieren oder auch wiederholt anschauen. Wenn Sie das Video angeschaut und
verstanden haben, dann fahren Sie bitte mit der Befragung fort.

[Randomisierte Stimuli:

01 = EKG-KI-BA_KI-K_mit_Sound.mp4

02 = EKG-KI-BA_KI-L_mit_Sound.mp4

03 = EKG-KI-BA_ME-K_mit_Sound.mp4
04 = EKG-KI-BA_ME-L_mit_Sound.mp4
05 =Insulin-KI-BA_KI-K_mit_Sound.mp4
06 = Insulin-KI-BA_KI-L_mit_Sound.mp4
07 =Insulin-KI-BA_ME-K_mit_Sound.mp4
08 =Insulin-Ki-BA_ME-L_mit_Sound.mp4
09 = Darm-KI-BA_KI-K_mit_Sound.mp4
10 =Darm-KI-BA_KI-K_mit_Sound.mp4
11 =Darm-KI-BA_ME-K_mit_Sound.mp4
12 = Darm-Ki-BA_ME-L_mit_Sound.mp4]
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Manipulationcheck

Was ist lhre Meinung zum gezeigten Anwendungsbeispiel?

Vielen Dank, dass Sie sich das Video angeschaut haben. Nun interessieren wir uns dafiir, wie Sie das gezeigte KI-
basierte Anwendungsbeispiel bewerten und welche Meinung Sie dazu haben. Weiterhin ist es fiir uns wichtig zu
erfahren, ob technische Probleme beim abspielen des Videos aufgetreten sind und ob die Inhalte verstandlich
waren.

Kurzbeschreibung: Technische Evaluation
Allgemeine technische Abfrage.

Items:
(tecinfo_1) Konnten Sie das Video abspielen?
(tecinfo_2) Hat der Ton beim Abspielen des Videos funktioniert?

Skalierung:
0 nein

1 ja

Kurzbeschreibung: Manipulationscheck
Manipulationscheck zur Absicherung der experimentellen Bedingungen.

Items:

Bitte denken Sie nun an die KI-Anwendung, die wir lhnen im vorherigen Video prasentiert haben. Welche der
folgenden Aussagen treffen zu?

(manip1_1) Die kiinstliche Intelligenz fihrt automatisiert die weitere Behandlung durch.

(manip1_2) Der Arzt oder Patient kann eine eigene vom Systemvorschlag abweichende Behandlung durchfiihren.

(manip1_3) Die klnstliche Intelligenz vergleicht die Daten des Patienten mit den Daten anderer Patienten.
(manip1_4) Die kiinstliche Intelligenz greift im Hintergrund auf eine groRRe klinische Datenbank zurick.

Skalierung:
0 nein

1 ja
2 weil ich nicht

(manip2) Was war der medizinische Anwendungskontext der gezeigten KI-Anwendung?

Parkinson

Diabetes

Darmspiegelung (Koloskopie)
Zahnwurzelbehandlung
Elektrokardiogramm (EKG)
Keine der aufgezahlten

Das weiss ich nicht

~NOoO g OWON -~

Kommentar:
SoSci Werte -1.
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Technikakzeptanz

Kurzbeschreibung:
Bewertung der Stimuli mit Blick auf klassische Indikatoren der Technikakzeptanzforschung.

Items:

Bitte geben Sie an, wie Sie die im Video gezeigte KI-Anwendung aus lhrer Sicht als Patientin oder Patient bewerten.

(tam_1) Ich kann mir vorstellen, diese KI-Anwendung zu nutzen oder an mir anwenden zu lassen. (tam_2) Ich
finde diese KI-Anwendung nitzlich.

(tam_3) Diese KI-Anwendung wiirde vieles komfortabler machen. (tam_4)

Diese KI-Anwendung ist leicht verstandlich.

Skalierung:
1 Trifft gar nicht zu

2  Trifft eher nicht zu
3  Triffteherzu
4  Trifft genau zu

Kommentar:

In Anlehnung an das Technikakzeptanzmodell; abhangige Variablen. Urspriingliche Skalierung von Davis et al.

(1989): 7-stufige Skala (likely-unlikely and anchor points extremely, quite, slightly and neither)

Quellen:
Davis, F. D., Bagozzi, R. P., & Warshaw, P. R. (1989). User acceptance of computer technology: A
comparison of two theoretical models. Management Science, 35, 982—1003.
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User Experience

Kurzbeschreibung:
Bewertung der Stimuli mit Blick auf die UX.

Items:
Bewerten Sie bitte die gezeigte KI-Anwendung anhand der folgenden Gegensatzpaare von Eigenschaften.

(uegs_1) Behindernd <-> unterstiitzend
(uegs_2) Kompliziert <-> einfach (uegs_3)
Ineffizient <-> effizient (ueqs_4) Verwirred
<-> ibersichtlich (uegs_5) Langweilig <->
spannend (uegs_6) Uninteressant <->
interessant (uegs_7) Konventionell <->
originell (uegs_8) Herkdmmlich <->
neuartig

Skalierung:
7-stufiges semantisches Differenzial

Kommentar:

Erfassung der UX anhand der pragmatichen und hedonischen Qualitdt aus der Kurzversion des User Experience
Questionnaires (UEQ); abhangige Variable. Die Langversion enthalt 26 Items.

Quellen:
Schrepp, Martin; Hinderks, Andreas; Thomaschewski, Jorg (2017): Design and Evaluation of a Short
Version of the User Experience Questionnaire (UEQ-S). In: IJIMAI 4 (6), pp. 103—-108
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Personlichkeit

Herzlichen Dank fiir die Bewertung der Videos!

Nun haben wir noch einige Fragen zu verschiedenen Aspekten lhrer Person, die uns dabei helfen, die Haltung
gegeniber kiinstlicher Intelligenz besser zu verstehen. Dabei geht es um verschiedene Bereiche wie Personlichkeit,
Gesundheit oder auch Techniknutzung.

Wir beginnen mit Fragen zur individuellen Personlichkeit.

Personlichkeitsdispositionen

Kurzbeschreibung:

Kurzerfassung der Personlichkeitsdispositionen aus dem Big Five Inventory.

Items:

Inwieweit treffen die folgenden Aussagen auf Sie zu?

Nr. Ich bin jemand, der" Polung Dimension
bfi_1 griandlich arbeitet. + Gewissenhaftigkeit
bfi 2 kommunikativ, gesprachig ist. + Extraversion
bfi 3 manchmal etwas grob zu anderen ist. - Vertraglichkeit
bfi_4 originell ist, neue Ideen einbringt. + Offenheit
bfi 5 sich oft Sorgen macht. + Neurotizismus
bfi_6 zuriickhaltend ist. - Extraversion
bfi_7 verzeihen kann. + Vertraglichkeit
bfi_8 eher faul ist. - Gewissenhaftigkeit
bfi_9 aus sich herausgehen kann, gesellig ist. + Extraversion
bfi_10  kunstlerische Erfahrungen schatzt. + Offenheit
bfi 11  leicht nervos wird. + Neuotizismus
bfi 12  Aufgaben wirksam und effizient erledigt. + Gewissenhaftigkeit
bfi_ 13  ricksichtsvoll und freundlich mit anderen umgeht. + Vertraglichkeit
bfi_ 14  eine lebhafte Phantasie, Vorstellungen hat. + Offenheit
bfi_15 entspanntist, mit Stress gut umgehen kann. - Neuotizismus
Skalierung:

1 trifft Gberhaupt nicht zu 7
trifft voll und ganz zu

Kommentar:
Das Instrument wurde basierend auf dem Big Five Inventar im Rahmen des SOEP entwickelt und eingesetzt.

uellen:
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Lang, F. R., Hahne, D., Gymbel, S., Schrépper, S., & Lutsch, K. (2005). Erfassung des kognitiven
Leistungspotenzials und der “Big Five” mit Computer-Assisted-Personal-Interviewing (CAPI): zur Reliabilitat und
Validitat zweier ultrakurzer Tests und des BFI-S. DIW Research Notes, 9, 2005.
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Zeitperspektive

Kurzbeschreibung:
Ultrakurze Erfassung der wahrgenommenen verbleibenden Spanne an Lebenszeit.

Items:
Inwiefern treffen die folgenden Aussagen beziiglich Zeit und Zukunft auf Sie zu?

(ftps_1) Auf mich warten viele Méglichkeiten in der Zukunft. (ftps_2)
Meine Zukunft ist voller Mdglichkeiten.
(ftps_3) Mit zunehmendem Alter beginne ich, die Zeit als begrenzt zu erleben.

Skalierung:

1 trifft ganz und gar nicht zu
7  trifft voll und ganz zu

Kommentar:
Die Skala mit 10 Items wurde von Rohr et al. (2017) entwickelt, die Auswahl der Items fir die ultrakurze Erfassung
basiert auf Gellert et al. (2012). Die 7-stufige Skalierung basiert auf der VW Studie.

Quellen:

Lang, F. R., & Carstensen, L. L. (2002). Time counts: future time perspective, goals, and social
relationships. Psychology and aging, 17(1), 125.

Rohr, M. K., John, D. T., Fung, H. H., & Lang, F. R. (2017). A three-component model of future time
perspective across adulthood. Psychology and Aging, 32(7), 597.

Gellert, P., Ziegelmann, J. P., Lippke, S., & Schwarzer, R. (2012). Future time perspective and health
behaviors: Temporal framing of self-regulatory processes in physical exercise and dietary behaviors. Annals of
Behavioral Medicine, 43(2), 208-218.
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Obsoleszenzerleben

Kurzbeschreibung:
Erfassung der wahrgenommenen Obsoleszenz.

Items:

Alle Menschen werden ilter. Was Alterwerden fiir den Einzelnen jedoch bedeutet, kann sehr unterschiedlich sein.
Wie erleben Sie Verdanderungen, die mit dem Alterwerden einhergehen kénnen?

(obs_1) Ich habe zunehmend das Gefiihl, den Anschluss an die heutige Zeit verpasst zu haben. (obs_2) Ich
bin voll auf der Hohe der Zeit.

(obs_3) Ich komme mit der heutigen Lebensweise immer schlechter zurecht.

(obs_4) Fiir die Auffassungen der jiingeren Generation habe ich immer weniger Versténdnis. (obs_5) Das
Leben wird fir mich immer komplizierter und schwerer zu durchschauen.

Skalierung:
1 trifft Gberhaupt nicht zu

2  trifft eher nicht zu

3 weder noch

4 trifft eher zu

5 trifft voll und ganz zu
Kommentar:

Die Items wurden in Anlehnung an Brandstadter & Wentura (1994) entwickelt und werden zusammen mit den
Fragen zum subjektiven Alterserleben erhoben.

Quellen:
Brandtstidter, J., & Wentura, D. (1994). Verinderungen der Zeit- und Zukunftsperspektive im Ubergang

zum hoheren Erwachsenenalter: entwicklungspsychologische und differentielle Aspekte. Zeitschrift fur
Entwicklungspsychologie und Padagogische Psychologie, 26(1), 2—-21.
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Subjektives Alterserleben

Kurzbeschreibung:
Erfassung des subjektiven Alterserlebens.

Items:
Alle Menschen werden ilter. Was Alterwerden fiir den Einzelnen jedoch bedeutet, kann sehr unterschiedlich sein.
Wie erleben Sie Verdanderungen, die mit dem Alterwerden einhergehen kénnen?

(pgcms_1) Je alter ich werde, desto schlimmer wird alles. (pgcms_2) Ich

habe noch genauso viel Schwung wie letztes Jahr. (pgcms_3) Je alter ich

werde, desto weniger niitzlich bin ich.

(pgcms_4) Mit zunehmendem Alter ist mein Leben besser, als ich erwartet habe. (pgcms_5) Ich
bin jetzt genauso gliicklich, wie ich es in jungen Jahren war.

Skalierung:

1 Trifft gar nicht zu
2  Trifft eher nicht zu
3 Trifft eherzu

4  Trifft genau zu

Kommentar:

Die Items stammen aus der PGCMS (Lawton, 1975) und werden in verschiedenen Panelstudien (z.B. HRS, DEAS)
zur Erfassung des subjektiven Alterserlebens und des persénliches Altersbildes genutzt. Die Items werden
zusammen mit den Fragen zur Obsoleszenz erhoben.

Quellen:
Lawton, M.P. (1975). The Philadelphia Geriatric Center Morale Scale: A revision. Journal of Gerontology, 30,
85-89.
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Novelty

Kurzbeschreibung:
Erfassung der intellektuellen Neugier und Wissberigkeit (curiosity).

Items:

Im Folgenden moéchten wir gerne erfahren, wie Sie mit neuen Dingen und Erfahrungen umgehen. Bitte schatzen
Sie fiir jede der folgenden Aussagen ein, wie gut diese auf Sie zutrifft.

(nov_1) Ich profitiere davon, Neues zu lernen.

(nov_2) Bei neuen Entwicklungen auf dem Laufenden zu bleiben, unterstiitzt einen unabhéangigen Lebensstil im
Alter.

(nov_3) Sich mit neuen Dingen zu beschaftigen, verbessert meine Ressourcen (z.B. Wissen, soziale Kontakte, ...)
(nov_4) Andere werden mich verurteilen, wenn ich mit neuen Technologien nicht zurecht komme. (nov_5)

Es kostet zu viel Zeit und Energie, etwas Neues benutzen zu lernen.

(nov_6) Sich auf neue Dinge einzulassen, stort meine taglichen Routinen. (nov_7) Ich

probiere gerne neue Dinge aus.

(nov_8) Ich verlasse gerne meine Komfortzone.

(nov_9) Ich bevorzuge bekannte Aktivitaten gegeniliber neuen Abenteuern.

Skalierung:
1 trifft Gberhaupt nicht zu

2  trifft eher nicht zu

3 weder noch

4 trifft eher zu

5 trifft voll und ganz zu
Kommentar:

Eigene Items zu novelty

Quellen:
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Neugier

Kurzbeschreibung:
Erfassung der intellektuellen Neugier und Wissberigkeit (curiosity).

Items:
Wie ist Ihre personliche Erfahrung mit Blick auf neue Situationen und Erfahrungen?

(cur_1) Ich sehe herausfordernde Situationen als eine Gelegenheit, zu lernen und mich weiterzuentwickeln.
(cur_2) Ich bin stets auf der Suche nach Erlebnissen, die die Art und Weise, wie ich tGiber mich selbst und die Welt
denke, herausfordern.

(cur_3) Ich suche Situationen auf, in denen es wahrscheinlich ist, dass ich sehr griindlich tGber etwas nachdenken
muss.

(cur_4) Ich geniele es, etwas Uber Themen zu lernen, die mir nicht vertraut sind. (cur_5) Ich

finde es faszinierend, neue Informationen zu lernen.

Skalierung:
1 trifft ganz und gar nicht zu 7
trifft voll und ganz zu

Kommentar:
Die Items stammen aus der curiosity Skala von Kashdan et al (2018) und wurden in der VW Studie (7- stufig)
eingesetzt.

Quellen:

Kashdan, T. B., Stiksma, M. C., Disabato, D. J., McKnight, P. E., Bekier, J., Kaji, J., & Lazarus, R. (2018). The
Five-Dimensional Curiosity Scale: Capturing the bandwidth of curiosity and identifying four unique subgroups of
curious people. Journal of Research in Personality, 73, 130-149.
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Lebenszufriedenheit

Kurzbeschreibung:
Einschatzung der eigenen subjektiven Lebenszufriedenheit.

Items:
(lifesat) Wie zufrieden Sind Sie, alles in allem, mit Ihrem Leben?

Skalierung:
0 ganz und gar unzufrieden 10
ganz und gar zufrieden

Kommentar:

Erfassung analog zur Erhebung in diversen Panelstudien; Skalierung geht i.d.R. von 0-10, wird aufgrund von SoSci
entsprechend mit 1-11 skaliert. Umkodieren: SoSci alle Werte -1

Quellen:

Engstler, H., Alcantara, A. L., Luitjens, M., & Klaus, D. (2019). German Ageing Survey, Deutscher Alterssurvey
(DEAS): Documentation of instruments and variables 1996 — 2017. doi:
10.5156/DEAS.1996-2017.D.002
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Gesundheitliche Ressourcen
Gesundheit
Vielen Dank fiir die Beantwortung der Fragen zur Personlichkeit!

Wir glauben, dass die Haltung gegenliiber kiinstlicher Intelligenz in der Gesundheitsversorgung auch mit
gesundheitlichen Aspekten zusammenhangt. Mit den nachsten Fragen méchten wir mehr dartber erfahren.

Subjektive Gesundheit

Kurzbeschreibung:
Einschatzung der eigenen subjektiven Gesundheit

Items:
(health) Wie wiirden Sie lhren gegenwartigen Gesundheitszustand beschreiben?

schlecht

weniger gut
zufriedenstellend
gut

sehr gut

ar oON -

Kommentar:
Erfassung der subjektiven Gesundheit analog zur Erhebung im SOEP.

Quellen:
SOEP-IS Group, 2021. SOEP-IS 2019 — Questionnaire for the SOEP Innovation Sample. SOEP Survey Papers
956: Series A — Survey Instruments (Erhebungsinstrumente). Berlin: DIW Berlin/SOEP
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COVID-19 Infektion

Kurzbeschreibung:
Erfassung einer zuriickliegenden COVID-19 Infektion.

Items:
(covid) Waren Sie in den letzten 6 Monaten mit COVID-19 infiziert?

1 Nein, ich war nicht wissentlich infiziert.

2 Ja,ich hatte einen symptomfreien Verlauf.
3 Ja, ich hatte einen milden Verlauf.

4 Ja, ich hatte einen schweren Verlauf.
Kommentar:

Analog zur Erfassung in der IPG-Corona-Studie sowie diversen Paneldaten.

Quellen:
Stuth, S. (2022). Deutscher Alterssurvey (DEAS): Kurzbeschreibung des SUF DEAS 2020/21, Version 1.1.
Berlin: Deutsches Zentrum fur Altersfragen. https://nbn-resolving.org/urn:nbn:de:0168-ssoar- 79742-5
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Funktionale Beeintrachtigungen

Kurzbeschreibung:
Globaler Indikator zur Analyse von gesundheitlichen funktionalen Beeintrachtigungen.

Items:

(gali) In welchem MaRe waren Sie wahrend der letzten sechs Monate wegen eines gesundheitlichen Problems bei
alltdglichen Verrichtungen eingeschrankt?

1  Stark eingeschrénkt
2  Eingeschrankt, aber nicht stark
3 Nicht eingeschrankt

Skalierung:
1 =,,zutreffend”

Kommentar:
Erfassung von gesundheitlichen Einschrankungen (GALI) analog zur Erhebung im SHARE.

Quellen:

Verbrugge, L. M. (1997). A global disability indicator. Journal of aging studies, 11(4), 337-362. doi:
10.1016/S0890-4065(97)90026-8

Robine, J. M., Jagger, C., & Euro-REVES Group. (2003). Creating a coherent set of indicators to monitor
health across Europe: the Euro-REVES 2 project. European journal of public health, 13(suppl_3), 6-14. doi:
10.1093/eurpub/13.suppl_3.6

Van Oyen, H., Van der Heyden, J., Perenboom, R., & Jagger, C. (2006). Monitoring population disability:
evaluation of a new Global Activity Limitation Indicator (GALI). Sozial-und Prdventivmedizin, 51(3), 153-161. doi:
10.1007/s00038-006-0035-y
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Einsamkeit

Kurzbeschreibung:
Ultrakurze Erfassung von Einsamkeitserleben.

Items:

Bitte geben Sie fiir jede Frage an, wie oft Sie sich so fiihlen. (lone_1) Wie
haufig vermissen Sie Gesellschaft?

(lone_2) Wie haufig fuhlen Sie sich isoliert von anderen? (lone_3) Wie
haufig fihlen Sie sich einsam?

Skalierung:
1 niemals

2 selten
3  manchmal
4  haufig

Kommentar:
Basiert auf Kurzversion der R-UCLA, eingesetzt in SHARE.

Quellen:
Hughes, M. E., Waite, L. J., Hawkley, L. C., & Cacioppo, J. T. (2004). A short scale for measuring loneliness in
large surveys: Results from two population-based studies. Research on aging, 26(6), 655- 672.
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Angstlichkeit und Depression

Kurzbeschreibung:
Ultrakurze Erfassung depressiver Symptome und generalisierter Angstlichkeit.

Items:

Jetzt geht es um die letzten 2 Wochen. Wie oft fiihlten Sie sich da durch die folgenden Beschwerden beeintrachtigt?

(anx_1) Wenig Interesse oder Freude an Ihren Tatigkeiten

(anx_2) Niedergeschlagenheit, Schwermut oder Hoffnungslosigkeit (anx_3)
Nervositit, Angstlichkeit oder Anspannung

(anx_4) Nicht in der Lage sein, Sorgen zu stoppen oder zu kontrollieren

Skalierung:

1 Uberhaupt nicht

2 an mehreren Tagen

3 mebhr als die Halfte der Tage
4 beinahe jeden Tag

Kommentar:

Ultrakurzform des Gesundheitsfragebogens fur Patienten (PHQ-4) zur Erfassung der diagnostiven Kernkriterien fir
depressive Storungen und fiir die Generalisierte Angststorung nach DSM-IV.

Quellen:

B. Léwe, I. Wahl, M. Rose, C. Spitzer, H. Glaesmer, K. Wingenfeld, A. Schneider, E. Brahler: A 4- item
measure of depression and anxiety: Validation and standardization of the Patient Health Questionnaire-4 (PHQ-4)
in the general population. In: Journal of Affective Disorders. 122, 2010, S. 86- 95.
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Diaghosen

Kurzbeschreibung:
Erfassung von diagnostizierten Krankheiten.

Items:
Hat Ihnen ein Arzt schon einmal gesagt, dass Sie unter einer der dort aufgefiihrten Krankheiten leiden?

(disease_1) Erhohte Blutfettwerte (Cholesterinwerte)

(disease_22) hohe Blutzuckerwerte

(disease_23) Diabetes Typ 1

(disease_24) Diabetes Typ 2

(disease_3) Bluthochdruck

(disease_4) Herzinfarkt, Angina pectoris

(disease_5) Herzschwéche (Herzinsuffizienz), einschlieflich Durchblutungsstérungen am Herzen (disease_6)
Schlaganfall

(disease_7) Durchblutungsstérungen im Gehirn

(disease_8) Durchblutungsstérungen in den Beinen

(disease_9) GelenkverschleiR (Arthrose) der Hiuft- oder Kniegelenke bzw. der Wirbelsdule (disease_10)
Osteoporose

(disease_11) Entziindliche Gelenk- oder Wirbelsidulenerkrankung (Arthritis oder Rheuma) (disease_12)
Chronische Lungenerkrankung (z.B. chronische Bronchitis, Lungenemphysem) (disease_13)
Krebserkrankung, bosartiger Tumor (einschlieBlich Leukamie)

(disease_14) Magengeschwiir, Zwolffingerdarmgeschwiir (disease_15)

Inkontinenz

(disease_16) Seelische Erkrankung (z.B. Angstzustande, Depression, Psychose) (disease_17)

Parkinson Erkrankung

(disease_18) Glaukom (griiner Star) oder Makuladegeneration

(disease_19) Andere chronische Erkrankung oder Gesundheitsstérung (gemeint sind nur langer andauernde oder
wiederkehrende Erkrankungen)

(disease_20) und zwar: (disease_txt)

(disease_21) Keine Erkrankung

Skalierung:
1ja

Kommentar:
Erfassung analog zu bevolkerungsreprasentativen Paneldaten; hier DEAS.

Quellen:

Engstler, H., Alcantara, A. L., Luitjens, M., & Klaus, D. (2019). German Ageing Survey, Deutscher Alterssurvey
(DEAS): Documentation of instruments and variables 1996 — 2017. doi:
10.5156/DEAS.1996-2017.D.002
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Gesundheitsverhalten
Krankenhausaufenthalte

Kurzbeschreibung:
Erfassung Krankenhausaufenthalte in den vergangenen 12 Monaten.

Items:
(hosp) Wie viele Nachte waren Sie in den vergangenen 12 Monaten zur stationdren Behandlung in einem
Krankenhaus aufgenommen?

Anzahl der Nachte: (numerisch)

Kommentar:
Objektiver Gesundheitsindikator in Anlehnung an diverse Panelstudien

Quellen:
Bellach, B. M., Knopf, H., & Thefeld, W. (1998). The German Health Survey. 1997/98].

Gesundheitswesen (Bundesverband der Arzte des Offentlichen Gesundheitsdienstes (Germany)), 60, S59.
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Arztkontakte

Kurzbeschreibung:
Erfassung Inanspruchnahme medizinischer Versorgung.

Items:

Wie haufig haben Sie die folgenden Arzte in den letzten 12 Monaten in Anspruch genommen? Bitte zdhlen Sie
auch Hausbesuche und Video-/Telefonsprechstunden mit.

(doc_1) praktischer Arzt / Arzt fur Allgemeinmedizin
(doc_2) Zahnarzt

(doc_3) Internist

(doc_4) Frauenarzt / Gynakologe (do_5)
Augenarzt

(doc_6) Orthopéade

(doc_7) Hals-Nasen-Ohren-Arzt
(doc_8) Nervenarzt / Psychiater
(doc_9) Hautarzt

(doc_10) Urologe

(doc_11) Sonstiger Arzt

Skalierung:
1 nie
2 einmal
3 2-3mal
4 4-6 mal
5 7-12mal
6 ofter
Kommentar:

Erfassung der Arztkontakte; eingesetzt im DEAS.

Quellen:
Bellach, B. M., Knopf, H., & Thefeld, W. (1998). The German Health Survey. 1997/98].
Gesundheitswesen (Bundesverband der Arzte des Offentlichen Gesundheitsdienstes (Germany)), 60, S59.
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Vorsorge

Kurzbeschreibung:
Erfassung des gesundheitsbezogenen Vorsorgeverhaltens.

Items:

(prev) Ich nehme regelmaRig an Vorsorge-Untersuchungen (z.B. Gesundheits-Check-Up, Krebsfriiherkennung,
Zahnkontrolle) teil.

Skalierung:
1 Trifft gar nicht zu

2  Trifft eher nicht zu
3 Triffteherzu
4  Trifft genau zu

Kommentar:
Gesundheitsbezogenes Vorsorgeverhalten; eingesetzt im DEAS.

Quellen:
Bellach, B. M., Knopf, H., & Thefeld, W. (1998). The German Health Survey. 1997/98].
Gesundheitswesen (Bundesverband der Arzte des Offentlichen Gesundheitsdienstes (Germany)), 60, S59.
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Krankenversicherung

Kurzbeschreibung:
Erfassung Versicherungsstatus.

Items:
(ins) Wie sind Sie derzeit krankenversichert?

1 Ich bin aktuell nicht krankenversichert.

2  Gesetzliche Krankenversicherung

3 Gesetztliche Krankenversicherung mit privater Zusatzversicherung
4 Private Krankenversicherung

5 Sonstiges: (ins_txt)

Kommentar:

Eigene Abfrage.
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Arzt-Patienten-Beziehung

Kurzbeschreibung:
Erfassung der allgemeinen Arzt-Patienten-Beziehung aus Patientensicht.

Items:

Wie ist lhre Haltung zu Arztinnen und Arzten?

(docrel_1) Manchmal kiimmern sich Arzte mehr darum, was fiir sie bequem ist, als um die medizinischen Bediirfnisse
ihrer Patienten.

(docrel_2) Arzte sind sehr griindlich und vorsichtig.

(docrel_3) Arztlichen Entscheidungen vertraue ich voll und ganz.

(docrel_4) Ein Arzt wiirde mich niemals Gber irgendetwas tauschen.

(docrel_5) Alles in allem vertraue ich Arzten voll und ganz.

Skalierung:
1 trifft gar nicht zu

2 trifft eher nicht zu
3 weder noch

4 trifft eherzu

5 trifftgenauzu
Kommentar:

Erfassung der allgemeinen Arzt-Patienten-Beziehung aus Patientensicht; Kurzversion der WFPTS Skala nach Hall et al.
2002.

Quellen:

Dugan, E., Trachtenberg, F., & Hall, M. A. (2005). Development of abbreviated measures to assess
patient trust in a physician, a health insurer, and the medical profession. BMC health services research, 5, 64.
https://doi.org/10.1186/1472-6963-5-64

Hall, M. A., Camacho, F., Dugan, E., & Balkrishnan, R. (2002). Trust in the medical profession:
conceptual and measurement issues. Health services research, 37(5), 1419-1439. https://doi.org/10.1111/1475-
6773.01070
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Soziale Beziehungen

Sozialen Beziehungen

Soziale Kontakte und Beziehungen zu anderen Menschen kénnen vollkommen unterschiedlich aussehen und eine
wichtige Rolle spielen, wenn es um die Bewertung von Angeboten in der Gesundheitsversorgung geht. lhre
Angaben zu den folgenden Fragen helfen uns dabei, dies genauer zu verstehen.

Zufriedenheit mit Beziehungen

Kurzbeschreibung:
Erfasst wird die globale Zufriedenheit mit Familienbeziehungen und Freunden.

Items:

(famsat) Wie zufrieden sind Sie mit lhren Familienbeziehungen? (friendsat)
Wie zufrieden sind Sie mit lhrem Freundeskreis?

Skalierung:
1 sehr unzufrieden
7 sehr zufrieden

Kommentar:
Iltems angelehnt an Panelstudien (SOEP, NRW80+, DEAS) sowie an VW Studie.

uellen:

Lang, F. R,, Lessenich, S., & Rothermund, K. (2022). Altern als Zukunft—eine Studie der Volkswagenstiftung (p.
173). Springer Nature.
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Soziale Unterstltzung

Kurzbeschreibung:
Erfasst wird die globale erhaltene Unterstiitzung von Familienbeziehungen und Freunden.

Items:

(famsupp) Wie haufig erhalten Sie Unterstiitzung und Hilfe von lhrer Familie? (friendsupp) Wie
haufig erhalten Sie Unterstitzung und Hilfe aus lhrem Freundeskreis?

Skalierung:
1 sehr selten
7 sehr haufig

Kommentar:

Items angelehnt an Panelstudien (SOEP, NRW80+, DEAS), in diesen allerdings erfasst im Rahmen von
Netzwerkgeneratoren.

Quellen:

Engstler, H., Alcantara, A. L., Luitjens, M., & Klaus, D. (2019). German Ageing Survey, Deutscher Alterssurvey
(DEAS): Documentation of instruments and variables 1996 — 2017. doi:
10.5156/DEAS.1996-2017.D.002
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Anzahl wichtiger Beziehungen

Kurzbeschreibung:
Erfasst wird die Anzahl bedeutsamer Beziehungspartner.

Items:

(npeople) Wenn Sie nun insgesamt an die Menschen denken, die lhnen wichtig sind und mit denen Sie in Kontakt
stehen —um wieviele Personen handelt es sich dabei?

Anzahl der mir wichtigen Personen: (numerisch)

Kommentar:

Indikator sozialer Ressourcenstrukturen und Eingebundenheit; Frage angelehnt an Panelstudien, haufig Er6ffnung fir
Netzwerkgenerator (SOEP, NRW80+, DEAS).

uellen:

Malter, F. and Borsch-Supan, A.(Eds.)(2013). SHARE Wave 4: Innovations & Methodology.
Munich: MEA, Max Planck Institute for Social Law and Social Policy.
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Digitalisierung und Technik
Umgang mit der Digitalisierung

Nun wirden wir von lhnen noch gerne mehr Gber lhre Meinung zu moderner Technik sowie zu lhrer Internetnutzung
erfahren. Bitte beantworten Sie uns die nachfolgenden Fragen.

Internetnutzungsverhalten

Kurzbeschreibung:
Erfassung der Internetnutzung.

Items:
Wie haufig nutzen Sie das Internet fiir folgende Zwecke?

(netuse_1) Kontakt mit Freunden, Bekannten und Verwandten (z.B. E-Mail, Facebook, Chat, Videotelefonie)
(netuse_2) Suche nach sozialen Kontakten (z.B. Freunde, Partner, Gleichgesinnte) (netuse_3)

Suche nach Informationen (z.B. Nachrichten, Ratgeber-Seiten, Wikipedia)

(netuse_4) Bankgeschifte (z.B. Online-Banking, Banking-Apps, mobiles Bezahlen per Smartphone) (netuse_5)
Unterhaltung und Kultur (z.B. Musik héren, Filme schauen, Spiele spielen, Fernsehen) (netuse_6) Einkaufen (z.B.
Amazon, Ebay, Online-Apotheke, Lebensmittellieferung)

(netuse_7) Eigene Inhalte erzeugen (z.B. Texte, Bilder, Musik, Blogs, Webseiten, Online-Verkaufe) (netuse_8)
Fiihren von Beratungsgesprachen mit Arzt/innen oder Therapeut/innen iiber eine Online Plattform
(netuse_9) Verwenden von Anwendungen zur Uberwachung und Steigerung von Gesundheit und
Wohlbefinden (z.B. Schlafanalyse, Achtsamkeits-Apps, Herzfrequenzmesser, Schrittzdhler) (netuse_10)
Kontakt mit Behodrden und Dienstleistern (z.B. Dokumente beantragen, Terminvereinbarungen)

(netuse_11) Religiose Zwecke (z.B. Online-Gottesdienste)

Skalierung:

1 nie

2 seltener als einmal im Monat
3 1-3xim Monat

4 1xin der Woche

5 Mehrmalsin der Woche

6 taglich

Kommentar:

Erfassung des Internetnutzungsverhalten analog zur Erhebung im DEAS. Nur fiir Online-Befragung, bzw. erneute
Nachfrage bei CAPI-Befragung, wenn fehlender Internetzugang nicht Motivation fiir personliche Befragung ist.

Quellen:

Engstler, H., Alcantara, A. L., Luitjens, M., & Klaus, D. (2019). German Ageing Survey, Deutscher Alterssurvey
(DEAS): Documentation of instruments and variables 1996 — 2017. doi:
10.5156/DEAS.1996-2017.D.002
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Technikmotivation

Kurzbeschreibung:

Erfassung der personlichen Technikmotivation.

Items:

Wie ist lhre Haltung zu moderner Technik?

Nr. Dimension
stai_1l Ich strenge mich so lange an, bis ein neues Gerat funktioniert, wie ich es will. TGE
stai_2  Ich vertraue moderner Technik. PST
stai_3  Die Nutzung moderner Technik hilft mir, wichtige Entscheidungen zu treffen. PAU
stai_4 Ich Ube so lange mit einem neuen Gerét, bis ich dieses optimal benutzen kann. TGE
stai_5 Technischen Neuerungen sehe ich mit Zuversicht entgegen. PST
stai_ 6 Die Nutzung moderner Technik hilft mir bei der Bewaltigung des Alltags. PAU
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stai_7

stai_8

Ich verstarke meine Anstrengung, wenn ein neues Gerat schwieriger zu
bedienen ist als erwartet.

Ich vertraue darauf, dass neue technische Innovationen hohen
Sicherheitsstandards geniigen.

TGE
PST
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stai_9 Die Nutzung moderner Technik hilft mir, mein Leben unabhangig zu fiihren.
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stai_10  Wenn ein neues technisches Gerat nicht so funktioniert wie ich es will, spornt mich
das zu mehr Anstrengung an.
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stai_11  Moderne Technik gibt mir ein Geflihl der Sicherheit.
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stai_12  Die Nutzung moderner Technik hilft mir, meine taglichen Aufgaben effektiver zu
bewaltigen.
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stai_13  Allesin allem nutze ich moderne Technik sehr haufig. TC
stai_14  Ichinteressiere mich fiir technische Neuerungen. TC
stai_15  Alles in allem schéatze ich mich als kompetent im Umgang mit moderner Technik TC
ein.
Skalierung:

1 trifft Gberhaupt nicht zu

2  trifft eher nicht zu
3 weder noch

4 trifft eher zu

5 trifftgenauzu
Kommentar:

Erfassung der Technikmotivation Gber STAI (Kamin & Lang, 2013); die Items 13-15 dienen zu Validierung und kénnen
als Outcome genutzt werden.
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Quellen:
Kamin, S. T., & Lang, F. R. (2013). The Subjective Technology Adaptivity Inventory (STAI): A motivational
measure of technology usage in old age. Gerontechnology, 12(1), 16-25.
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Digitalkompetenz

Kurzbeschreibung:
Erfassung der Digitalkompetenz.

Items:

Auf Computern und anderen Endgerdten kann man verschiedene Anwendungsmaoglichkeiten nutzen. Bitte geben
Sie an, inwieweit die Aussagen auf der Liste auf Sie personlich zutreffen.

(comp_1) Ich kann Internetrecherchen (z. B. bei Google) durchfiihren.

(comp_2) Ich kann seriése von unseriésen Nachrichten im Internet unterscheiden.

(comp_3) Ich kann ein Nutzerkonto erstellen, um digitale Online-Dienste (z. B. E-Mails, soziale Medien) zu nutzen.
(comp_4) Ich kann Ordner und Dateien in einer Cloud-Anwendung (z. B. Dropbox, iCloud, Google Drive) via Link
mit anderen teilen.

(comp_5) Ich kann eine Videokonferenz (iber Tools fur virtuelle Treffen mit anderen einrichten, z. B. Gber
Microsoft Teams oder Zoom.

(comp_6) Ich bin in der Lage, auf den offiziellen Webseiten von Regierungsstellen etc. passende Informationen und
Formulare zu finden (z. B. Blirgeramt, Bundesagentur fiir Arbeit).

(comp_7) Ich kann digitale Dienstleistungen nutzen (z.B. Dokumente beantragen, Terminvereinbarungen bei
Arzten).

(comp_8) In verschiedenen sozialen Medien habe ich Online-Profile, auf denen ich mich entsprechend darstelle (z. B.
berufliche, 6ffentliche oder private Profile wie Facebook, Xing, usw.).

(comp_9) Ich kann im Internet frei nutzbare Inhalte von urheberrechtlich geschiitzten Inhalten unterscheiden.
(comp_10) Ich kann verdachtige E-Mails oder Pop-Ups erkennen, die Datenmissbrauch oder Schaden auf

meinem digitalen Gerat verursachen kénnen.

Skalierung:
1 Trifft gar nicht zu

2  Trifft eher nicht zu
3 Triffteherzu
4  Trifft genau zu

Kommentar:
Erfassung des Digitalkompetenz; Auswahl der Items aus D21-Digital-Index 2022. Nur fiir Online- Befragung.

Quellen:
https://initiatived21.de/d21index21-22/
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Abschluss der Befragung
Herzlichen Dank!

Sie haben alle Fragen beantwortet, vielen Dank fiir lhre Miihe! Zum Abschluss der Befragung méchten wir gerne
sicherstellen, dass wir lhre Angaben fiir die wissenschaftliche Auswertung verwenden kdnnen.

Reluktanz

Kurzbeschreibung:
Seriousness Checks zur Verbesserung der Datenqualitdat — Reluktanz beim Ausfiillen.

Items:

(SC02) Jetzt mal Hand aufs Herz: Haben Sie gerne an dieser Studie teilgenommen? Bitte antworten Sie ehrlich - lhre
Antwort hat keine Konsequenzen fir Sie!

Skalierung:

1 Nein

2 EherNein
3  Eherla

4 Ja
Kommentar:

Die Items ermdglichen eine Einschdtzung der Datenqualitat; Anlehnung an Aust et al. (2013); standardmaRig
implementiert in SoSci.

Quellen:

Aust, F., Diedenhofen, B., Ullrich, S. et al. Seriousness checks are useful to improve data validity in online
research. Behav Res 45, 527-535 (2013). https://doi.org/10.3758/s13428-012-0265-2
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Zuverlassigkeit

Kurzbeschreibung:
Seriousness Checks zur Verbesserung der Datenqualitat — Zuverassigkeit der Angaben.

Items:

(SC04) Haben Sie alle Aufgaben so ausgefiihrt, wie in den jeweiligen Instruktionen gebeten? Bitte antworten Sie
auch hier ehrlich - Auch diese Antwort hat fir Sie keine Konsequenzen!

Skalierung:
1 Ich habe alle Aufgaben, wie in den Instruktionen verlangt, bewiltigt.
2 _ Manchmal__habe ich irgendetwas geklickt, weil ich unmotiviert war oder mich einfach nicht

ausgekannt habe.
3 Ich habe __h3ufig__irgendetwas angeklickt, damit ich schnell fertig werde.

Kommentar:

Die Items ermoglichen eine Einschdtzung der Datenqualitdt; Anlehnung an Aust et al. (2013); standardmaRig
implementiert in SoSci.

Quellen:

Aust, F., Diedenhofen, B., Ullrich, S. et al. Seriousness checks are useful to improve data validity in online
research. Behav Res 45, 527-535 (2013). https://doi.org/10.3758/s13428-012-0265-2
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Ablenkung

Kurzbeschreibung:
Seriousness Checks zur Verbesserung der Datenqualitat — Ablenkung beim Ausfullen.

Items:

(SCO5) Konnten Sie den Fragebogen in einem ausfiillen, ohne abgelenkt zu werden? Bitte antworten Sie auch hier
ehrlich.

Skalierung:

1 Ja, ich habe der Studie vollste Aufmerksamkeit geschenkt und sie in einem durch gemacht.
2 Ich wurde durch meine Umwelt (Personen, Gerdusche, etc.) __einmal__ kurz abgelenkt.

3 Ich wurde durch meine Umwelt (Personen, Gerdusche, etc.) __mehrmals__ abgelenkt.

Kommentar:

Die Items ermoglichen eine Einschdtzung der Datenqualitat; Anlehnung an Aust et al. (2013); standardmaRig
implementiert in SoSci.

uellen:

Aust, F., Diedenhofen, B., Ullrich, S. et al. Seriousness checks are useful to improve data validity in online
research. Behav Res 45, 527-535 (2013). https://doi.org/10.3758/s13428-012-0265-2
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Verlosung und Kontakt

Kurzbeschreibung:
Anonymisierte Teilnahme an Verlosung und Bereitschaft fiir weitere Studien kontaktiert zu werden.

Items:
Nochmals vielen Dank fiir Ihre Teilnahme an unserer Studie!

Sie haben nun die Moglichkeit, an der Verlosung von 100 Gutscheinen im Wert von 20 EUR teilzunehmen. Bitte
geben Sie hierzu im nachfolgenden Feld Ihre Email-Adresse an unter der wir Sie im Gewinnfall kontaktieren

dirfen. Weiterhin wiirden wir uns freuen, wenn wir Sie in Zukunft flr weitere Studien kontaktieren dirften.

Bitte beachten Sie, dass Ihre Kontaktdaten getrennt von den Befragungsdaten gespeichert werden. Die Anonymitat
lhrer Angaben ist gewahrleistet.

1. Auswahloption Gewinnspiel
2. Auswahloption Information
3. Auswahloption weitere Studien

Skalierung:
1 ,zustimmung”

Kommentar:
Spezieller Fragetyp , Kontaktdaten getrennt erheben” zur Wahrung der Anonymitat der Teilnehmer.

uellen:

https://www.soscisurvey.de/help/doku.php/de:create:questions:contact
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