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II. Psychologische Aspekte der Nutzung 
Künstlicher Intelligenz (KI) in der 
radiologischen Diagnostik

In der klinischen Radiologie werden heute zahlreiche KI-basierte 
Anwendungen entwickelt, erprobt oder bereits genutzt, um Arbeits­
schritte und -abläufe im diagnostischen Prozess zu automatisieren. 
Solche radiologischen KI-Anwendungen zielen beispielsweise darauf 
ab, (i) Bildgebungsdaten zu strukturieren und relevante Bildbereiche 
visuell zu akzentuieren, (ii) Bildmuster diagnostisch einzuordnen 
und daraus (vorläufige) Befunde abzuleiten, (iii) Untersuchungen 
nach Dringlichkeit zu ordnen und damit den klinischen Arbeits­
fluss zu steuern oder (iv) visuelle und quantitative Befunde sprach­
lich darzustellen. Der vielfältige Einsatz von KI verändert dabei 
den diagnostischen Arbeitsprozess nicht nur auf technischer Ebene, 
sondern greift in kognitive Prozesse, das ärztliche Selbstbild, die 
Verteilung von Verantwortung, berufliche Beziehungen sowie die 
Organisation der Arbeit ein. Leistungsfähigkeit und Sicherheit KI-
gestützter radiologischer Diagnostik ergeben sich also nicht allein 
aus der Genauigkeit und Korrektheit der eingesetzten KI-Systeme, 
sondern auch aus der Art, wie KI-Anwendungen in die diagnostische 
Arbeit eingebunden sind. Maßgeblich sind dabei psychologische 
Mechanismen, die durch den Automatisierungsgrad, die Gestaltung 
der Automatisierung, die funktionale Platzierung des KI-Einsatzes 
im Entscheidungsablauf sowie durch organisationale und rechtliche 
Einsatzbedingungen beeinflusst werden (Parasuraman et al., 2000; 
Parasuraman & Riley, 1997; Sittig & Singh, 2010). Eine an menschli­
chen Eigenschaften orientierte Analyse dient dazu, diese Mechanis­
men systematisch zu bestimmen und aufzuzeigen, wie die Nutzung 
von KI diagnostisches Denken und Handeln in der Radiologie ver­
ändern kann.
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Radiologische Diagnostik findet unter Bedingungen statt, die Fehl­
entscheidungen besonders folgenreich machen. Relevante Befunde 
sind in der Gesamtheit des zu beurteilenden Bildmaterials vergleichs­
weise selten und visuell oft schwer zu detektieren, während Zeitdruck 
und hoher  Durchsatz  die  verfügbare  Verarbeitungszeit  begrenzen. 
Hinzu kommt eine asymmetrische Kostenstruktur von Fehlern: Das 
Übersehen klinisch relevanter Veränderungen wiegt meist schwerer 
als  ein  falsch-positiver  Befund (»Fehlalarm«).  Diese  Konstellation 
beeinflusst Such- und Entscheidungsprozesse bereits implizit. Unter 
hoher Belastung konzentriert sich die Wahrnehmung auf erwartete 
Bildmerkmale, zugleich verschieben sich die Maßstäbe der Entschei­
dungsbildung, abhängig davon, ob zügiges Vorgehen oder Absiche­
rung  im Vordergrund steht.  Frühe  Festlegungen begünstigen  vor­
schnelle Urteile, stärker angehobene Urteilsschwellen erhöhen dage­
gen die Wahrscheinlichkeit des Übersehens. Beide Fehlermodi sind 
funktional miteinander gekoppelt und entstehen, weil nur ein Teil der 
verfügbaren diagnostischen Informationen in die Entscheidung ein­
fließt. Vor diesem Hintergrund liegt der Einsatz von KI nahe, doch ihr 
Beitrag zur diagnostischen Qualität hängt davon ab, wie zusätzliche 
Informationen in Wahrnehmung und Bewertung eingebunden sind. 
Förderlich wirken sie nur dann, wenn sie diagnostische Suchprozesse 
strukturieren, ohne diese zu überlagern oder zu stören (Drew et al., 
2013). Entsprechend beeinflusst KI diagnostische Leistung auch über 
ihre Wirkungen auf Aufmerksamkeit, emotionale Sicherheit und Prüf­
verhalten, da diese Faktoren den Verlauf und die Qualität diagnosti­
scher Entscheidungen mitbestimmen.

Die kognitiven Folgen des KI-Einsatzes lassen sich nur erfassen, 
wenn seine Funktionen entlang des diagnostischen Arbeitsgangs 
getrennt betrachtet werden. Eingriffe in klinische Priorisierung, vi­
suelle Orientierung, diagnostische Klassifikation oder Befundformu­
lierung greifen jeweils in unterschiedliche Arbeitsphasen ein und 
verändern entsprechend verschiedene kognitive Prozesse. Eine un­
differenzierte Gesamtbewertung des KI-Einsatzes in der Radiologie 
griffe daher zu kurz. Da Priorisierung, visuelle Orientierung, Klas­
sifikation und Befundformulierung jeweils andere kognitive Prozes­
se betreffen, lassen sich die Folgen auch nicht in einer einzelnen 
Leistungskennzahl abbilden, sondern nur als Kombinationen aus 
Veränderungen diagnostischer Genauigkeit, charakteristischen Feh­
lermustern sowie Verschiebungen von Tempo, Belastung und emo­
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tionaler Sicherheit im Arbeitsvollzug. Darüber hinaus verändert 
der KI-Einsatz organisationale Abläufe. Er beeinflusst, wem eine Be­
fundentscheidung zugerechnet wird, welche zusätzlichen Prüf- und 
Dokumentationsschritte erforderlich sind und wie technische Hin­
weise in die ärztliche Entscheidung eingehen. Diese Anpassungen 
betreffen nicht das System isoliert, sondern den gesamten diagnos­
tischen Prozess. Die folgende Analyse verknüpft sie mit konkreten 
Eingriffspunkten und macht sichtbar, wo KI entlastet und wo neue 
Belastungen oder Unsicherheiten auftreten.

Die Bewertung des KI-Einsatzes in der Radiologie durch verschie­
dene Akteursgruppen folgt deren unterschiedlichen Zielsetzungen 
und Anforderungen. Aus radiologischer Perspektive ist z. B. maß­
geblich, wie geeignet eine gegebene KI-Anwendung für bestimmte 
Aufgaben ist, wie sie in bestehende Abläufe integriert ist, welche 
zusätzlichen Prüf- und Absicherungsschritte entstehen und wie 
Verantwortung für Befunde im diagnostischen Prozess zugeordnet 
bleibt. Ob ein vorgeschlagener Befund als unterstützende Rückver­
sicherung, als Unterbrechung des Arbeitsflusses oder als faktische 
Entscheidungsvorgabe wirkt, hängt von seiner funktionalen Platzie­
rung und Gewichtung im Ablauf ab. Aus Patientenperspektive ste­
hen demgegenüber Fragen der wahrgenommenen Sicherheit, der 
Fairness diagnostischer Entscheidungen und der Qualität der ärzt­
lichen Interaktion im Vordergrund. Da Akzeptanz neuer medizini­
scher Technologien aus unterschiedlichen Bedingungen hervorgeht, 
ist eine analytische Trennung dieser Perspektiven erforderlich. Ärzt­
liche Akzeptanz einer (neuen) Technologie wird typischerweise über 
wahrgenommene Nützlichkeit und Nutzerfreundlichkeit beschrie­
ben, patientenseitige Akzeptanz über Vertrauen und Kommunikati­
on. Die Kapitelstruktur folgt dieser Differenzierung und entwickelt 
die Analyse von kognitiven Automatisierungseffekten über affektive 
und verantwortungsbezogene Aspekte bis hin zu Fragen der Akzep­
tanz und organisatorischen Einbettung.

1. Kognitive Konsequenzen KI-basierter Automatisierung

1.1 Theoretischer Rahmen

Eine kognitive Betrachtung des KI-Einsatzes in der Radiologie be­
ginnt damit, festzulegen, welche Aufgaben automatisiert werden und 
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wie menschliches Handeln daran anschließt. Automatisierung kann 
die ärztliche Aufmerksamkeit ausrichten, Entscheidungen vorberei­
ten oder die Reihenfolge und Weiterleitung von zu beurteilenden 
Fällen bestimmen. Da diese Eingriffe an unterschiedlichen Punkten 
der Informationsverarbeitung ansetzen, verändern sie die Art, wie 
Fehler und Abhängigkeiten entstehen (Parasuraman et al., 2000). 
Abhängig von dieser Ausgestaltung bleibt diagnostisches Entschei­
den eine primär menschliche Tätigkeit oder nimmt die Form einer 
nachgeordneten Prüfung an. Eine solche Verschiebung in Richtung 
Nachprüfung stellt erhöhte Anforderungen an die kognitive Kontrol­
le, da geringere aktive Beteiligung mit einer erhöhten Anfälligkeit für 
Nachlässigkeit einhergehen kann (Parasuraman & Riley, 1997). Das­
selbe KI-System kann dadurch die diagnostische Treffgenauigkeit 
erhöhen und zugleich die Art verändern, wie Fehler zustande kom­
men. Vor diesem Hintergrund lässt sich zwischen kurzfristigen Ver­
änderungen einzelner Bearbeitungssituationen und längerfristigen 
Anpassungen diagnostischer Routinen unterscheiden. Die folgenden 
Abschnitte behandeln die zugrunde liegenden Mechanismen sowie 
Ansatzpunkte zur Begrenzung vorhersehbarer Fehlentwicklungen.

1.2 Kurzfristige kognitive Auswirkungen

Radiologische Bildbefundung beruht auf visueller Suche unter Be­
dingungen niedriger Ereignishäufigkeit und hoher Ähnlichkeit zwi­
schen relevanten Signalen und Hintergrundstrukturen. Auffälligkei­
ten treten selten auf und heben sich oft nur schwach vom übrigen 
Bildmaterial ab. Unter diesen Bedingungen verändert sich mit zu­
nehmender Suchdauer die statistische Gewichtung möglicher Befun­
de: Die Wahrscheinlichkeit, weitere Auffälligkeiten zu identifizieren, 
nimmt ab, und die gezielte Aufrechterhaltung von Aufmerksamkeit 
über die Zeit wird schwieriger, selbst bei hoher Expertise (Wolfe et 
al., 2005). KI greift in diesen Suchkontext ein, indem sie Hinweise 
bereitstellt oder bestimmte Bildregionen vorab markiert. Dadurch 
verschiebt sich, welche Bereiche bevorzugt geprüft werden, für wie 
lange die Suche fortgeführt wird und in welchem Maß Exploration 
offen bleibt. Solche Vorgaben können den Zugang zu relevanten 
Bildbereichen beschleunigen. Zugleich organisieren sie die Suche 
stärker entlang vorgegebener Relevanzen. Wird Aufmerksamkeit 
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wiederholt an markierte Bereiche gebunden, steigt die Wahrschein­
lichkeit, dass relevante, aber nicht hervorgehobene Befunde außer­
halb des Suchfokus bleiben. Hinzu kommt, dass die visuelle Suche 
häufig endet, sobald ein plausibler Befund identifiziert ist; alterna­
tive Deutungen werden dann seltener weiterverfolgt, auch wenn 
zusätzliche Hinweise vorhanden wären (Berbaum et al., 1990; Drew 
et al., 2013).

Der Einsatz diagnostischer KI-Hinweise verschiebt die kognitive 
Aufgabe der Befundung. Statt eigenständig nach Auffälligkeiten zu 
suchen, richtet sich die Tätigkeit zunehmend auf die Prüfung eines 
bereits vorgeformten Vorschlags. Diese Umstellung begünstigt Au­
tomatisierungsverzerrungen, bei denen maschinelle Empfehlungen 
bevorzugt akzeptiert und eigenständige Suchbewegungen verkürzt 
werden (Parasuraman & Riley, 1997). Fehler entstehen dabei auf 
zwei Wegen. Zum einen können falsche Hinweise direkt übernom­
men werden; zum anderen wird das Ausbleiben eines Hinweises 
selbst als Information interpretiert und kann als stillschweigende 
Entwarnung wirken. Unter diesen Bedingungen werden schwache 
oder atypische Auffälligkeiten besonders anfällig fürs Übersehen, da 
sie weder visuell hervorstechen noch algorithmisch markiert sind. 
Gleichzeitig können hoch saliente Markierungen die Interpretation 
in eine bestimmte Richtung lenken und harmlose Strukturen als pa­
thologisch erscheinen lassen. Studien zeigen, dass Zeitdruck, autori­
tative Ergebnisdarstellung und hohe Erwartungen an die Systemver­
lässlichkeit diese Effekte verstärken (Goddard et al., 2012; Dratsch 
et al., 2023). Der Bilddatensatz wird damit weniger als offener 
Suchraum behandelt, sondern als Grundlage zur Verifikation einer 
vorgegebenen Annahme. Diese Verschiebung der Verifikationspraxis 
verändert Art und Wahrscheinlichkeit von Fehlern systematisch und 
stellt ein zentrales kurzfristiges Sicherheitsrisiko dar.

Der Einsatz von KI verändert die Organisation radiologischer Ar­
beit entlang des diagnostischen Arbeitsgangs. Automatisierte Funk­
tionen übernehmen vor allem wiederkehrende Prüfschritte und Vor­
strukturierungen, wodurch sich die verbleibenden Aufgaben stärker 
auf Situationen konzentrieren, in denen Unsicherheit, Interpretati­
on und Verantwortung zusammenwirken. Die diagnostische Arbeit 
verschiebt sich damit in Richtung selektiver Bearbeitung solcher 
Konstellationen, die eine Einordnung KI-basierter Hinweise erfor­
dern. Besonders relevant sind Fälle, in denen Systemvorschläge 
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und eigene Einschätzungen auseinanderfallen. In diesen Situationen 
wird diagnostisches Entscheiden mit der Aufgabe verbunden, die 
eigene Bewertung nachvollziehbar zu begründen und gegenüber 
KI-gestützten Hinweisen einzuordnen. Diese Begründungstätigkeit 
gehört dann zum regulären Arbeitsprozess und prägt die diagnosti­
sche Praxis zunehmend. Parallel dazu erfordert der Einsatz von KI 
eine fortlaufende Aktualisierung der Einschätzung der Leistungsfä­
higkeit des KI-Systems, da die Aussagekraft KI-basierter Hinweise 
vom jeweiligen Kontext abhängt. Daraus ergeben sich veränderte 
Belastungsprofile im Arbeitsablauf. Unterschiedlich anspruchsvolle 
Falltypen folgen in dichter Abfolge aufeinander und machen wieder­
holte Übergänge und schnelle Wechsel zwischen Kontroll- und Ana­
lyseformen erforderlich. Abgesehen von lange bekannten Effizienz­
einbußen durch häufige Aufgabenwechsel (Kiesel et al., 2010), richtet 
sich die ärztliche Aufmerksamkeit dabei möglicherweise stärker auf 
die Plausibilität, Konsistenz und Anschlussfähigkeit diagnostischer 
Ergebnisse. Wie sich diese Verschiebungen auswirken, hängt von der 
konkreten Einbindung der KI in bestehende Routinen ab (Dzindolet 
et al., 2003; Parasuraman & Manzey, 2010).

1.3 Langfristige kognitive Auswirkungen

Langfristig verändert der Einsatz von KI in der Radiologie nicht nur 
kognitive Prozesse im diagnostischen Arbeitsablauf, sondern die Be­
dingungen, unter denen diagnostische Kompetenz entsteht und stabil 
bleibt; er verändert also die ärztliche Expertise. Radiologische Exper­
tise  beruht  wesentlich  auf  der  fortgesetzten  aktiven  Auseinander­
setzung mit Bildmaterial: visuelle Erkennungsleistungen im radiolo­
gischen Screening gehören zu den Bereichen, in denen die ärztliche 
Expertise ihre besondere Stärke entfaltet. Es handelt sich dabei nicht 
um das bloße Wiedererkennen bekannter Muster, sondern um eine 
aktive,  suchende  Exploration  des  Bildes  mit  dem  Ziel,  potenziell 
relevante Abweichungen überhaupt erst zu identifizieren. Diese Form 
der Leistung ist offen angelegt und auf Sensitivität gegenüber Uner­
wartetem ausgerichtet. Darin unterscheidet sie sich grundlegend von 
nachgelagerten Bewertungsprozessen, bei denen bereits identifizierte 
Befunde eingeordnet, relativiert und diagnostisch gewichtet werden. 
Visuelle  Differenzierung,  Mustererkennung  und  der  Umgang  mit 
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Unsicherheit werden dabei weniger durch abstraktes, explizites Fak­
tenwissen als durch kontinuierliche praktische Anwendung aufrecht­
erhalten. KI-gestützte Automatisierung verschiebt jedoch die funktio­
nale Gliederung der Teiltätigkeiten im diagnostischen Prozess. Aufga­
ben,  die  KI  zuverlässig  übernimmt,  fallen  damit  als  regelmäßige 
Übungsgelegenheiten weg, die für den Erhalt diagnostischer Fertig­
keiten erforderlich sind. Über längere Zeiträume kann KI somit zu 
einem Qualifikationsverlust (»deskilling«: Verlust von Fertigkeiten) 
führen: Kompetenzen, die nicht fortlaufend aktiviert werden, verlie­
ren an Präzision, Geschwindigkeit und Robustheit. Langfristig ent­
steht so ein systemisches Risiko, da zunehmende KI-Abhängigkeit bei 
gleichzeitig abnehmender menschlicher Expertise die diagnostische 
Robustheit und damit die radiologische Versorgungssicherheit unter­
graben kann (Bainbridge, 1983; Endsley & Kiris, 1995).

Radiologische KI-Nutzung kann langfristig aber auch neue For­
men fachlicher Kompetenz (»upskilling«) hervorbringen – jedoch 
nur unter der Voraussetzung, dass der Umgang mit der KI selbst 
zum expliziten Gegenstand des Lernens wird. Kompetenz verlagert 
sich dann von der isolierten Erkennung einzelner Auffälligkeiten 
hin zur sachgerechten Steuerung eines KI-gestützten diagnostischen 
Systems. Diese Form der Expertise besteht in konkreten operativen 
Fertigkeiten: der kontextsensitiven Einschätzung der Zuverlässigkeit 
von KI-Ausgaben, dem Wissen um typische Fehlmuster, dem reflek­
tierten Umgang mit Abweichungen zwischen eigener Einschätzung 
und Systemvorschlag sowie der systematischen Integration von KI-
Ergebnissen in weitere klinische Informationen. Diese Kompetenz­
verschiebung bleibt jedoch aus, wenn sie stillschweigend vorausge­
setzt wird. Ohne explizite organisationale und didaktische Rahmung 
entstehen weder stabile Lernprozesse noch ein belastbarer Erhalt 
dieser Kompetenzen. Parallel dazu formt langfristige KI-Nutzung 
diagnostische Strategien selbst: Über die Zeit verändern sich Such­
routinen, Prüftiefen und Abbruchkriterien; Befundung kann sich 
von offener Exploration zu einer Praxis entwickeln, die primär auf 
Abgleich und Bestätigung ausgerichtet ist. Solche Anpassungen kön­
nen in hochstrukturierten Kontexten mit hohem Durchsatz funktio­
nal sein. Problematisch werden sie dort, wo dieselben Routinen auf 
Situationen übertragen werden, in denen KI versagt oder nicht ver­
fügbar ist. Ob diese Verschiebungen in erhöhte Robustheit oder in 
neue Formen der Fehleranfälligkeit im diagnostischen Prozess mün­
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den, entscheidet die Qualität metakognitiver Überwachung (Lee & 
See, 2004).

Über längere Zeiträume lässt sich der Einsatz von KI als Einfluss­
faktor auf unterschiedliche Entwicklungspfade fachlicher Praxis ana­
lysieren. Im Zentrum steht dabei nicht die Annahme einer einheitli­
chen oder notwendigen Wirkung, sondern die Frage, unter welchen 
Bedingungen  diagnostische  Kontrolle  stabilisiert  oder  geschwächt 
wird.  Analytisch relevant  ist  dies  auf  der  Ebene unterschiedlicher 
Praxisformen (verstanden als wiederkehrende Handlungs-, Aufmerk­
samkeits- und Überwachungsformen im diagnostischen Prozess), also 
der Weise, wie Urteil, Aufmerksamkeit und Überwachung im Zusam­
menspiel von Mensch und System organisiert sind. Unter bestimmten 
Bedingungen entstehen Routinen, in denen KI-Ausgaben fortlaufend 
auf Plausibilität geprüft und als vorläufige Hinweise behandelt werden. 
Die ärztliche Bildanalyse bleibt dann aktiv, Abweichungen werden 
aufgegriffen, und das Vertrauen in das System bleibt an eine kontinu­
ierliche Überprüfung gekoppelt. Unter anderen Bedingungen kann 
sich hingegen eine Praxis herausbilden, in der hohe Systemleistung, 
Zeitdruck  und  seltene  Fehlerereignisse  die  Aktivierung  ärztlicher 
Prüfprozesse zunehmend reduzieren. Die Exploration des Bildmate­
rials tritt dann in den Hintergrund, während die fachliche Aufmerk­
samkeit auf Ausnahmen fokussiert wird. Diese Divergenz lässt sich als 
Ergebnis veränderter Kalibrierungs- und Überwachungsdynamiken 
rekonstruieren: Mit sinkender Häufigkeit korrektiver Eingriffe werden 
Überwachungsroutinen seltener aktiviert, während die Vigilanz (d. h. 
die Aufrechterhaltung der Aufmerksamkeit) unter Bedingungen nied­
riger Ereignisraten instabil wird. Aus epistemischer Sicht folgt daraus, 
dass langfristige Sicherheit weniger von der Qualität des KI-Systems 
allein abhängt als von organisationalen Bedingungen, die eigenstän­
dige Praxis, Rückmeldung und Überwachung der Systemperformanz 
dauerhaft absichern.

1.4 Maßnahmen gegen negative Auswirkungen der 
Automatisierung

Maßnahmen gegen negative Auswirkungen KI-basierter Automati­
sierung lassen sich nur dann angemessen bestimmen, wenn das zu­
grunde liegende Problem korrekt gefasst wird. Die relevanten Effekte 
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ergeben sich nicht primär aus individuellen Fehlhaltungen, sondern 
aus stabilen, strukturell bedingten Interaktionsmustern zwischen 
technischen Systemen, Arbeitsumgebung und Nutzungskontext. Ent­
sprechend sind sie nicht als subjektive Kommunikationsdefizite zu 
analysieren, sondern als Folgen bestimmter Gestaltungs- und Orga­
nisationsentscheidungen. Appellative Hinweise wie »Vertrauen Sie 
der KI nicht zu sehr« setzen am bewussten Urteil an, während 
viele problematische Effekte aus Routinisierung, Zeitdruck, Aufga­
benstruktur und systemseitigen Voreinstellungen hervorgehen. Zwar 
kann es situativ notwendig sein, Aufmerksamkeit gezielt zu bündeln, 
etwa durch Fokus-Instruktionen (Steinborn, Langner & Huestegge, 
2017); dies bleibt jedoch punktuell. Wo Handeln überwiegend durch 
Arbeitsumgebung und Werkzeuglogik geprägt ist, ersetzen instruk­
tionale Eingriffe keine dauerhafte Prävention. Aus arbeitspsycho­
logischer Perspektive sind Fehlgebrauch, Nichtgebrauch und Miss­
brauch von Technologie zu erwartende Resultate spezifischer Kopp­
lungen von Tätigkeit, Technik und Kontext (Parasuraman & Riley, 
1997). Daraus folgt, dass wirksame Gegenmaßnahmen als System­
eigenschaften zu konzipieren sind. Sie müssen in Schnittstellende­
sign, Befundungsprotokolle, zeitliche Platzierung von KI-Ausgaben, 
Schulungsformate sowie Rückmelde- und Überwachungsschleifen 
eingebettet sein und kontinuierlich wirken, unabhängig von indivi­
dueller Wachsamkeit.

Welche Gegenmaßnahmen angemessen sind, lässt sich nur in 
Abhängigkeit davon bestimmen, auf welcher Ebene KI in den Ar­
beitsprozess eingreift. Unterschiedliche Eingriffsebenen verändern 
unterschiedliche kognitive und organisatorische Prozesse und erzeu­
gen entsprechend verschiedene Risikomuster. Eine einheitliche Be­
handlung von Automatisierungseffekten wäre daher analytisch nicht 
haltbar. Systeme, die Aufmerksamkeit lenken, greifen nicht in Urteile 
selbst ein, sondern in die Such- und Wahrnehmungsdynamik, aus 
der Urteile hervorgehen. Aufmerksamkeit fungiert dabei als eine Art 
erkenntnisleitender Vorfilter: Informationen, die nicht in den Fo­
kus gelangen, können später weder geprüft noch korrigiert werden. 
Vorstrukturierte Aufmerksamkeitslenkung kann daher dazu führen, 
dass relevante Aspekte systematisch unberücksichtigt bleiben. Der 
resultierende Fehler entsteht vor dem eigentlichen Urteil und bleibt 
häufig unbemerkt, da Sucharbeit implizit an das System delegiert 
wird. Entscheidungsunterstützende Systeme verlagern das Risiko 
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an eine andere Stelle. Hier steht nicht unterlassene Wahrnehmung 
im Vordergrund, sondern die Übernahme fehlerhafter Ergebnisse 
oder das Ausbleiben weiterer Prüfung. Der Fehlerort liegt in der 
Abschlussphase des Urteilsprozesses. Die Forschung zur Automati­
sierungsverzerrung zeigt, dass fehlerhafte KI-Empfehlungen hand­
lungsleitend bleiben können, selbst wenn die fachlichen Kompeten­
zen für eine Korrektur prinzipiell gegeben sind (Goddard et al., 
2012; Gaube et al., 2021). Fehleinschätzungen sind damit nicht allein 
als Mangel an Wissen oder Expertise zu erklären, sondern als Er­
gebnis spezifischer Prozesskonstellationen, in denen eine menschli­
che Korrekturleistung bezüglich der KI-Ausgabe nicht aktiviert oder 
nicht umgesetzt wird. KI-basierte Triage-Systeme greifen schließlich 
auf organisatorischer Ebene ein, indem sie klinische Priorisierung 
und Arbeitslast strukturieren. Unter Bedingungen hohen Durch­
satzes können sie schleichende Nachlässigkeiten bei wenig salien­
ten Abweichungen begünstigen, wie die Automatisierungsforschung 
zeigt (Parasuraman et al., 2000).

Aus dieser Differenzierung folgt, dass Gegenmaßnahmen jeweils 
systemspezifisch anzusetzen sind, da Interventionen ihre Wirksam­
keit erst dann entfalten, wenn sie an die jeweilige Automatisie­
rungsform und ihren funktionalen Eingriffspunkt gekoppelt sind. 
Entsprechend ist es erforderlich, zwischen diversen Vermittlungsme­
chanismen zu unterscheiden, anstatt Automatisierungseffekte als ho­
mogenen Problemtyp zu behandeln. Wirksame Gegenmaßnahmen 
müssen dabei gezielt an den jeweiligen Vermittlungsprozessen anset­
zen, statt allgemein an Wachsamkeit oder Einstellung zu appellieren. 
Tabelle 1 zeigt eine exemplarische Liste konkreter Gestaltungsmög­
lichkeiten basierend auf der zuvor entwickelten Analyse; sie macht 
explizit, wie abstrakte Prinzipien in praktische Maßnahmen zur Re­
duktion unerwünschter kognitiver Konsequenzen der KI-Nutzung 
in der Radiologie übertragen werden können. Jede Maßnahme ist 
dabei einem spezifischen Risiko und einem klar benannten Wirkme­
chanismus zugeordnet, sodass der jeweilige Eingriffspfad nachvoll­
ziehbar bleibt. Auf diese Weise wird deutlich, dass Risikominderung 
nicht durch allgemeine Vorsicht oder erhöhte Aufmerksamkeit er­
reicht wird, sondern durch gezielte Eingriffe in kognitive und orga­
nisationale Prozesse. Die Tabelle folgt damit demselben Grundprin­
zip wie die vorausgehende Argumentation: Wirksamkeit entsteht 
aus der Passung zwischen Automatisierungsform, vermitteltem Pro­
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zess und gewählter Intervention. Die ersten Maßnahmen adressieren 
Verzerrungen im unmittelbaren Umgang mit KI-Ergebnissen, etwa 
bei Ergebnisübernahme und Prüfungstiefe; weitere Maßnahmen zie­
len auf Aspekte der Arbeitsgestaltung und auf den langfristigen Er­
halt fachlicher Kompetenz.

Tabelle 1: Maßnahmen zur Risikominderung bei KI-basierter Auto­
matisierung in der Radiologie

  Maßnahme Zielt auf Risiko Mechanismus

1 Zweitleser-Prinzip: KI als 
unabhängige Kontrollin­
stanz bei ausgewählten 
Aufgaben

Verankerung: vorschnel­
le Fixierung auf erste Hy­
pothesen

Unabhängigkeit: eigen­
ständige Urteilsbildung 
vor KI-Konsultation

2 Verifikationsprotokoll: 
obligatorischer KI-Check 
vor Befundabschluss

Auslassungsfehler: über­
sehene oder fälschlich 
ergänzte Befunde

Aktivierung: bewusste 
Prüfung statt passiver 
Übernahme

3 Transparenz: Anzeige 
aufgabenspezifischer Un­
sicherheiten und Grenzen

Übervertrauen: über­
höhte Glaubwürdigkeit 
durch scheinbare Objek­
tivität

Kalibrierung: realistisches 
mentales Modell der KI-
Fehlermodi

4 Dezenz: zurückhaltende 
Gestaltung ohne alarmar­
tige Hervorhebungen

Aufmerksamkeitsbin­
dung: dominante KI-
Markierungen lenken ab

Balance: Erhalt der eigen­
ständigen visuellen Explo­
ration

5 Integration: gebündelte 
Ergebnisdarstellung ohne 
Systemwechsel

Fragmentierung: kogni­
tive Last durch Multi-
Tool-Management

Effizienz: reduzierter Auf­
wand für Zusammenfüh­
rung der Information

6 Fehlertraining: Kalibrie­
rung anhand lokaler Feh­
lerfälle und Audits

Abhängigkeit: schlei­
chende Gewöhnung an 
KI-Unterstützung

Sensibilisierung: Kennt­
nis der Randbedingungen 
und Grenzen

7 Kompetenzerhalt: regel­
mäßige KI-freie Befun­
dung als Übung

Dequalifizierung: Erosi­
on diagnostischer Fertig­
keiten

Praxis: Erhaltung der 
Kompetenz für seltene 
Befundmuster

Anmerkung. KI = Künstliche Intelligenz. Die Maßnahmen 1–3 adres­
sieren kognitive Verzerrungen; Maßnahmen 4–7 betreffen struktu­
rell-organisatorische Aspekte sowie den Kompetenzerhalt.

 

II. Psychologische Aspekte

43

https://doi.org/10.5771/9783495988251-33 https://www.inlibra.com/de/agb - Open Access - 

https://doi.org/10.5771%2F9783495988251-33
https://www.inlibra.com/de/agb
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/


2. Motivationale und emotionale Aspekte KI-basierter 
Automatisierung

2.1 Identität, Autonomie und Bedeutung der Arbeit

Der Einsatz von KI in der Radiologie verändert nicht nur Abläufe, 
sondern die Bedeutungsstruktur professioneller Arbeit. Motivational 
relevant wird diese Veränderung dort, wo sich verschiebt, was als 
zentrale Leistung gilt und woran professionelle Anerkennung gebun­
den ist. KI-basierte Automatisierung wirkt damit nicht nur auf Effi­
zienz, sondern auf das Verständnis dessen, was fachliche Leistung 
ausmacht. Diese Bedeutungsverschiebung lässt sich funktional an 
der veränderten Tätigkeitslogik festmachen. Arbeit verlagert sich 
von unmittelbarer Bildauswertung hin zur Steuerung eines diagnos­
tischen Systems. Entsprechend gewinnen Kompetenzen an Gewicht, 
die auf Integration, Priorisierung und Beurteilung algorithmischer 
Ergebnisse zielen, während klassische Wahrnehmungs- und Klassifi­
kationsleistungen an Sichtbarkeit verlieren. Der Wandel betrifft da­
mit nicht nur einzelne kognitive Fertigkeiten, sondern auch die sym­
bolische Ordnung professioneller Kompetenz. Diese Neuordnung 
bleibt nicht äußerlich, sondern wird aktiv in das berufliche Selbst­
verständnis eingebaut. Identität ist hier nicht als stabile Eigenschaft 
zu verstehen, sondern als fortlaufender Aushandlungsprozess im 
Umgang mit sich verändernden Anforderungen. Empirische Arbei­
ten zeigen, dass diese Anpassung ambivalent ausfallen kann (Perez 
et al., 2024): Einerseits kann die Reduktion von Routine und die Be­
tonung komplexer Koordination als Aufwertung erlebt werden; an­
dererseits entstehen Spannungen, wenn unabhängige Wahrnehmung 
und eigenständiges ärztliches Urteil als zentrale Marker professio­
neller Anerkennung an Bedeutung verlieren. Theorien beruflicher 
Identitätsbildung verorten solche Spannungen in der Aushandlung 
von Normen, sozialer Anerkennung und symbolischen Kompetenz­
markern (Cruess et al., 2014; Shonhe & Min, 2025).

Status und Autorität ergeben sich im Arbeitsvollzug nicht allein 
aus formaler Verantwortung, sondern aus spezifischen Kompetenz­
markern, die im praktischen Handeln sichtbar und erfahrbar wer­
den. KI-basierte Automatisierung kann diese Marker verschieben, 
indem neue Referenzpunkte für Richtigkeit und Verlässlichkeit eta­
bliert werden. Werden im Arbeitsteam algorithmische Ergebnisse 
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zur primären Vergleichsfolie, verändert sich die Zuschreibung von 
Autorität – mitunter auch dann, wenn menschliche Expertise wei­
terhin funktional erforderlich bleibt. Diese Verschiebung betrifft 
weniger Kompetenz im engeren Sinn als ihre Wahrnehmbarkeit 
und soziale Zuschreibung; Expertise wird damit nicht aufgehoben, 
sondern anders verankert. Automatisierte oder vorlagenbasierte Be­
richte verstärken diesen Effekt, indem sie die radiologische Tätigkeit 
als Überwachung, Bestätigung oder Abweichungskontrolle rahmen 
und sie weniger als eigenständige Problemlösung erscheinen lassen. 
Dadurch verändert sich die performative Darstellung fachlicher 
Kompetenz im Arbeitsprozess und damit auch ihre soziale Sichtbar­
keit. Qualitative Studien zeigen, dass auf solche Verschiebungen mit 
diskursiven Strategien reagiert wird, die Kompetenz jenseits reiner 
Bildinterpretation oder Ergebnisübernahme markieren (Lombi & 
Rossero, 2024). Autorität wird dabei neu begründet, etwa über Kon­
textwissen, Koordinationsleistung oder die Fähigkeit, algorithmische 
Ergebnisse situativ einzuordnen. KI verändert damit nicht nur Ar­
beitsprozesse, sondern auch die Bedingungen, unter denen fachliche 
Autorität hergestellt und anerkannt wird.

Diese Verschiebung lässt sich präzisieren, wenn Status und Au­
torität nicht als formale Zuschreibungen, sondern als relationale 
und erlebte Größen gefasst werden. Autorität ist dann weniger an 
Zuständigkeit oder Haftung gebunden als an die Erfahrung, im 
Handlungsvollzug wirksam beteiligt zu sein. Maßgeblich dabei ist, 
ob das eigene Handeln als Quelle relevanter Effekte erfahren wird. 
Ein solches Erleben ist agentisch, insofern es Situationen markiert, 
in denen Eingriffe nicht nur ausgeführt, sondern als wirksam erlebt 
werden. Autorität hängt in dieser Perspektive eng mit Selbstwirk­
samkeit zusammen, verstanden als Erwartung, durch eigenes Han­
deln kompetent Einfluss nehmen zu können. Sie entsteht nicht aus 
beruflicher Position und organisationaler Hierarchie, sondern aus 
der wiederholten Erfahrung, dass eigenes Tun Bedeutung für den 
Verlauf der Tätigkeit hat. Vor diesem Hintergrund wird deutlich, 
dass KI-basierte Automatisierung in der Radiologie nicht nur dia­
gnostische Arbeitsabläufe verändert, sondern die Verteilung solcher 
Wirksamkeitsmarker. Wenn algorithmische Outputs zur maßgebli­
chen Referenz für Richtigkeit werden, verschiebt sich die Zuschrei­
bung von Wirksamkeit vom handelnden Subjekt zum System, selbst 
bei fortbestehender menschlicher Verantwortung. Der zentrale Ef­
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fekt liegt dabei nicht im Verlust formaler Zuständigkeit, sondern in 
der Umdeutung der Tätigkeit. Sichtbare Spuren eigener Kompetenz 
werden seltener, agentische Marker abgeschwächt. Automatisierung 
wirkt damit direkt auf das Erleben von Handlungsmacht, indem sie 
die Erfahrungsbedingungen wirksamen Handelns verändert.

Ob jedoch die KI-Nutzung in der Radiologie die wahrgenomme­
ne ärztliche Handlungsmacht untergräbt oder stabilisiert, lässt sich 
nur im Zusammenhang mit ihrem institutionellen Status bestim­
men. Entscheidend ist, ob KI als unterstützende Ressource oder 
als autoritative Instanz in die Organisation eingebettet ist. Diese 
Unterscheidung ist nicht graduell, sondern betrifft die Art der Zu­
schreibung von Beiträgen und Kontrolle. Als unterstützende Res­
source kann KI Handeln erweitern, ohne die Zuschreibung von 
Kompetenz grundlegend zu verschieben: Das eigene Urteil bleibt 
der Referenzpunkt, während algorithmische Ausgaben zusätzliche 
Orientierung liefern. Wird KI hingegen zur autoritativen Instanz, 
verändert sich, wem Beiträge zur Richtigkeit der Diagnostik zuge­
rechnet werden. In dieser Konstellation bleibt fachliche Expertise 
zwar funktional notwendig, verliert jedoch an Sichtbarkeit und An­
erkennungswert. Die beobachteten diskursiven Strategien lassen sich 
vor diesem Hintergrund als aktive Versuche verstehen, unter ver­
änderten Zuschreibungsbedingungen agentische Selbstverortung zu 
bewahren und Kompetenz jenseits algorithmischer Referenzpunkte 
sichtbar zu halten. Autonomie zeigt sich dabei nicht in regelkon­
former Ausführung, sondern dort, wo eigenes Handeln als wirk­
sam erlebt wird. Konfigurierbare KI-Systeme, die dem klinischen 
Urteil eindeutig nachgeordnet bleiben, können Handlungsspielräu­
me sichern. Wird der Einsatz von KI dagegen verpflichtend und 
Workflow-bestimmend (z. B. erforderliche Eingabeaufforderungen, 
erzwungene Triage, Audits), verschiebt sich das Erleben von Auto­
nomie hin zu externer Kontrolle und Überwachung, was wiederum 
die intrinsische Motivation verringert und zu konformitätsorientier­
tem, unkritischem Verhalten im Umgang mit KI-Ergebnissen führen 
kann. Autonomie erweist sich damit als Ergebnis konkreter Design- 
und Organisationsentscheidungen bezüglich der Einbettung von KI-
Anwendungen, nicht als stabile Eigenschaft professioneller Rollen.

Die Einführung von KI-Anwendungen in der Radiologie kann 
also die Bedeutung professioneller Arbeit verändern und damit un­
mittelbar auf die Arbeitsmotivation wirken. Diese Veränderung ist 
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jedoch über diverse KI-Anwendungen nicht einheitlich, sondern 
teils sogar durch gegenläufige Effekte gekennzeichnet: Der Wegfall 
von Routinetätigkeiten kann Arbeit als anspruchsvoller, interessan­
ter und wertiger erscheinen lassen, während zugleich der Verlust 
von Eigenverantwortung und sichtbarer Urheberschaft dazu führen 
kann, dass Arbeit an Bedeutung verliert. Motivation entsteht aus 
dem Zusammenspiel dieser beiden Effekte, nicht aus einem davon 
isoliert. Die Bedeutungszuschreibung ist dabei handlungsrelevant: 
Sie beeinflusst, ob zusätzliche Prüfungen vorgenommen, Zweitbe­
gutachtungen eingeholt oder Diskrepanzen aktiv als Lerngelegenhei­
ten genutzt werden. Motivation fungiert hier als vermittelnde Größe 
zwischen der Wahrnehmung von Wertigkeit und Verantwortung 
einerseits und konkretem sicherheitsrelevantem Verhalten anderer­
seits. Qualitative Interviews zeigen, dass radiologische KI-Tools bis­
lang selten formale Entscheidungsautonomie entziehen, jedoch die 
Stellung ärztlicher (menschlicher) Kompetenz und Autorität als Re­
ferenz für Richtigkeit in Frage stellen (Lombi & Rossero, 2024). Der 
Eingriff erfolgt damit nicht über explizite Restriktionen, sondern 
über eine veränderte symbolische Ordnung der Tätigkeit. In dieser 
Konstellation können Stress und Bedrohungserleben jene kognitiven 
Muster (z. B. Automatisierungsverzerrungen) verstärken, die in Ka­
pitel 1 als sicherheitsrelevant beschrieben wurden. Motivation wird 
so zu einem Faktor, der bestehende Risikodynamiken abschwächen 
oder verstärken kann, abhängig davon, wie Bedeutung und Verant­
wortung im Arbeitsvollzug erlebt werden.

2.2 Emotionale Reaktionen: Unsicherheit, Sorgen und 
Erleichterung

Emotionale Konsequenzen des KI-Einsatzes in der Radiologie spei­
sen sich nicht ausschließlich aus konkreten Nutzungserfahrungen, 
sondern in erheblichem Maße aus Erzählungen über die ärztliche 
Ersetzbarkeit durch KI. Solche Narrative entfalten ihre affektive Wir­
kung auch dann, wenn sie nicht als realistische Prognosen akzeptiert 
werden, denn sie erzeugen eine anhaltende Unsicherheit darüber, 
welchen Wert fachliche Expertise künftig besitzt, wie sich Karriere­
verläufe entwickeln und welche Bedeutung die erfahrene Aus- und 
Weiterbildung behält (Coppola et al., 2021). Diese Unsicherheit ist 
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nicht punktuell, sondern strukturell, da sie Erwartungen über zu­
künftige Handlungs- und Anerkennungsbedingungen betrifft. Die 
Verteilung dieser Unsicherheit ist dabei sozial und biografisch dif­
ferenziert: In frühen Karrierestufen richtet sie sich vor allem auf 
Fragen zur (vermeintlichen) Automatisierbarkeit des radiologischen 
Tätigkeitsfeldes, während sie in späteren Phasen die Neubewertung 
bereits aufgebauter Expertise betrifft. Damit verschiebt sich der af­
fektive Fokus von antizipierter Eintrittsunsicherheit zu retrospekti­
ver Sinn- und Wertprüfung. Internationale Umfragen und qualitati­
ve Arbeiten zeigen, dass solche Sorgen Einstellungen zur Einführung 
von KI systematisch prägen (Gong et al., 2019; Huisman et al., 
2021; Rony et al., 2024; Dang & Li, 2025). Die Ausprägung dieser 
Effekte variiert dabei mit radiologischer Erfahrung, Wissen über KI 
und der wahrgenommenen institutionellen Ausrichtung. Emotionale 
Reaktionen sind damit nicht hauptsächlich Ausdruck individueller 
Dispositionen, sondern Ergebnis spezifischer Erwartungs- und Deu­
tungsrahmen, in denen die KI-Nutzung verortet wird.

Emotionale Reaktionen im praktischen Umgang mit KI-Anwen­
dungen entstehen bevorzugt dann, wenn die eigene (ärztliche) 
Einschätzung mit einem KI-basierten Ergebnis divergiert. Eine sol­
che Abweichung markiert nicht automatisch einen Fehlerhinweis, 
sondern zunächst einen offenen Bewertungsmoment, der eine Po­
sitionierung erforderlich macht. Aus dieser Situation können un­
terschiedliche affektive Dynamiken hervorgehen: Die Abweichung 
kann zum Anlass werden, die eigene Begründung zu prüfen, Evidenz 
erneut zu sichten und den Fall aktiv weiterzubearbeiten, was emotio­
nal als positiv erlebt wird. Sie kann jedoch auch als Hinweis auf 
die Unzulänglichkeit der eigenen Einschätzung interpretiert werden, 
sodass sich Kompetenzängste herausbilden und sich die weitere Be­
arbeitung zunehmend an der algorithmischen Vorgabe orientiert. In 
der ersten, emotional positiven Dynamik bleibt die ärztliche Urteils­
praxis aktiv und die KI fungiert als Kontrastfolie für Präzisierung 
und Lernen; in der zweiten, emotional eher negativen Dynamik 
zieht sich die handelnde menschliche Instanz aus der initiativen Be­
urteilung zurück. Welche dieser Dynamiken einsetzt, ergibt sich vor 
allem aus lokalen Bewertungs- und Rückmeldestrukturen. Entschei­
dend dabei ist, ob Abweichungen zwischen eigener ärztlicher Ein­
schätzung und KI-Systemausgabe als legitimer Bestandteil professio­
neller Urteilsbildung behandelt werden oder als erklärungsbedürfti­
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ge Fehler. Affektive Reaktionen fungieren in diesem Sinne nicht 
als Störgrößen, sondern als Umschaltpunkte erhöhter Sensitivität, 
an denen sich entweder aktive Urteilspraxis und Lernorientierung 
stabilisieren oder Abhängigkeit und Passivierung ausbilden.

Emotionale Reaktionen im Umgang mit KI lassen sich auch als 
Indikatoren dafür verstehen, wie gut KI funktional in den radiologi­
schen Arbeitsvollzug integriert ist, also ob die ärztliche Interaktion 
mit dem jeweiligen KI-Tool als unterstützend und entlastend oder 
als reibungsreich und anstrengend erlebt wird. Negativer Affekt ent­
steht im praktischen Umgang nämlich häufig aus dem Erleben ope­
rativer Schwierigkeiten im Arbeitsprozess. Wiederholte Fehlalarme, 
schwer integrierbare Darstellungen oder zusätzlicher Dokumentati­
onsaufwand erhöhen die Interaktionskosten und verkomplizieren 
den Arbeitsprozess, auch dann, wenn das KI-System in anderen 
Situationen hilfreiche Beiträge liefert. Daneben lassen sich aber auch 
klar konturierte positive Affekte bei der KI-Nutzung beobachten: 
Erleichterung entsteht dort, wo KI monotone, zeitaufwendige und 
gleichzeitig aufmerksamkeitsfordernde Teiloperationen übernimmt 
und dadurch im selben Handlungskontext ein spürbarer Übergang 
zu geringerer Beanspruchung erfahren wird. Die affektive Qualität 
resultiert dabei aus der wahrgenommenen Diskontinuität zwischen 
einer Phase hoher Belastung und einem nachfolgenden Zustand 
erweiterter Handlungsspielräume. Darüber hinaus kann die KI-Nut­
zung auch affektiv positiv bewertete Selbstzuschreibungen wie Stolz 
erzeugen, z. B. wenn Abweichungen zwischen eigener (korrekter) 
Einschätzung und algorithmischem Output begründet und der ei­
genen Leistungsfähigkeit zugerechnet werden können. In diesem 
Moment wird KI als begrenztes System erfahrbar, an dessen Gren­
zen menschliche Kompetenz sichtbar wird. Erleichterung markiert 
damit gelingende funktionale Entlastung im zeitlichen Vollzug der 
Arbeit, Stolz eine gelingende Selbstzuschreibung von Kompetenz im 
Urteilsvollzug.

Aktuelle theoretische Ansätze gehen davon aus, dass emotionale 
Reaktionen keine epiphänomenalen Begleiterscheinungen sind, son­
dern integraler Bestandteil kognitiver Regulation mit eigener funk­
tionaler Rolle (Damasio, 1994; Cosmides & Tooby, 2000; Schwarz 
& Clore, 2007). Sie sind systematisch an Situationen gebunden, in 
denen Handlungen und Entscheidungen als folgenreich antizipiert 
werden; in diesem Sinne tragen Emotionen zur Gewichtung noch 
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nicht vollständig spezifizierter Konsequenzen bei. Sie wirken als re­
gulatorische Signale, die Relevanz strukturieren, Prioritäten setzen 
und Orientierung unter Unsicherheit ermöglichen (Loewenstein 
et al., 2001; Lerner et al., 2015). Im diagnostischen Arbeiten mit 
KI greifen emotionale Reaktionen früh in Wahrnehmung, Aufmerk­
samkeitsverteilung, Entscheidungsfindung und Handlungssteuerung 
ein. Sie modulieren, wie breit oder fokussiert die Aufmerksamkeit 
ausgerichtet wird, wie lange Ambiguität toleriert wird und wie Ab­
weichungen zwischen eigener Einschätzung und algorithmischem 
Ergebnis gewichtet werden. Diese Wirkungen sind kontextabhängig 
differenziert: Emotionale Reaktionen entfalten keine einheitliche 
Wirkungsrichtung, sondern modulieren kognitive Prozesse abhän­
gig von Intensität, Belastung und verfügbarer Handlungsfreiheit. 
Zustände wie Angst, Unsicherheit oder Überforderung können Auf­
merksamkeit verengen und Prüfprozesse verkürzen; moderate An­
spannung kann dagegen die Sensitivität für Inkonsistenzen erhöhen 
und eine sorgfältigere Prüfung unterstützen. Man kann also sagen, 
Emotionen fungieren als ein Bestandteil der Prozesssicherheit, allein 
schon deswegen, weil sie mitbestimmen, wie ärztliche Urteile gebil­
det werden und wie stabil diese Urteile gegenüber den Grenzen, aber 
auch Verheißungen technischer Systeme bleiben (Croskerry et al., 
2013).

2.3 Angst vor Fehlern und moralischer Distress

Die Frage der Verantwortung für diagnostische Entscheidungen (s. 
Abschnitt 3.1) bildet einen zentralen emotionalen Bezugspunkt, an 
dem Technologieeinsatz, Vertrauen und wahrgenommene morali­
sche Verpflichtung zusammenlaufen. Nach geltender Gesetzgebung 
verbleibt die Verantwortung für klinische Entscheidungen bei der 
Ärzteschaft, aber im praktischen Einsatz kann diese Zuordnung 
de facto verschoben werden, wenn KI-Empfehlungen zugleich als 
maßgeblich und in ihrer Entstehung nicht nachvollziehbar wahrge­
nommen werden. Unter solchen Bedingungen kann Unsicherheit 
darüber entstehen, welche Handlungsoptionen als legitim gelten. 
Dies ist insbesondere dann der Fall, wenn davon ausgegangen wird, 
dass jene ärztlichen Einschätzungen, die vom KI-Ergebnis abwei­
chen, besonders kritisch geprüft werden oder dass die Anpassung 
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an algorithmische Empfehlungen administrativ sicherer ist als ein 
begründeter Widerspruch. Die formale Verantwortung bleibt dabei 
bestehen, während die erlebte und erwünschte Handlungsfähigkeit 
eingeschränkt wird.

Aus dieser Konstellation heraus kann die Sorge vor Fehlern Ver­
haltensweisen begünstigen, die primär auf Absicherung und formale 
Korrektheit zielen, etwa ein übermäßig detailliertes Überprüfen we­
nig relevanter Befunde, ausgedehnte Dokumentationspraktiken zur 
haftungsbezogenen Absicherung oder auch ein unverhältnismäßiges 
Übernehmen technischer Hinweise. Die ärztliche Kontrollfunktion 
verschiebt sich damit vom patientenfokussierten Prüfen von Ergeb­
nissen hin zum Erfüllen formaler Anforderungen, womit die Tech­
nologie ihren operativen Zweck im radiologischen Arbeitsprozess 
verändert: Was als Unterstützung eingeführt wird, fungiert als Aus­
löser ärztlicher Verhaltensanpassungen (d. h. Absicherungsstrategien 
und »Compliance-Rituale«), die die beabsichtigten Effekte abschwä­
chen oder umkehren (Lebovitz et al., 2021). Moralisches Belastungs­
erleben (»moral distress«; Jameton, 1984) entsteht dabei, wenn die 
verantwortungsorientierte ärztliche Praxis dauerhaft mit institutio­
nellen Erwartungen oder systemseitigen Vorgaben kollidiert, wenn 
also die moralische Verpflichtung zu patientenbezogener Vorsicht 
und Umsicht in Konflikt zu Anforderungen wie Durchsatz (also Ar­
beitstempo), Standardisierung oder Nutzung KI-gestützter Abläufe 
gerät (Kherbache et al., 2022). Diese Lage wird besonders belastend, 
wenn Zweifel an der Eignung des KI-Systems für bestimmte Kontex­
te bestehen. Persistiert die Spannung, kann sie zermürbend wirken 
und die Arbeitsleistung beeinträchtigen: Arbeitszufriedenheit und 
-motivation nehmen ab, Frustrations- und Schuldgefühle können 
entstehen, und professionelle Haltung kann in Zynismus kippen 
(Dave et al., 2023). Moralischer Distress ist damit weniger ein indi­
viduelles Problem als das Resultat anhaltender organisational-struk­
tureller Inkongruenzen mit dem ärztlichen Selbstbild und Arbeits­
ethos.

Die zuvor beschriebenen Konflikte machen deutlich, dass ärztli­
che Verantwortung und moralische Integrität unter Bedingungen 
technischer Intransparenz und organisationaler Spannung ohne 
strukturelle Absicherung kaum tragfähig bleiben. Schutzfaktoren 
müssen folglich institutionell, also im soziotechnischen System 
selbst, verankert sein und dürfen nicht an persönliche Belastbarkeit 
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oder situative Selbstregulation delegiert werden. Zentrale Elemente 
einer solchen Absicherung sind klare Verantwortungsnormen, die 
Zurechnungsunsicherheit reduzieren, sowie psychologisch sichere 
Wege zur Eskalation KI-bezogener Bedenken, die Zweifel artikulier­
bar machen, ohne Sanktionen oder auch nur Sanktionserwartungen 
auszulösen. Partizipative Formen der KI-Implementierung in der 
Radiologie dabei die Kontrolle über Einsatzbedingungen stärken, 
während kollektive Diskussionsformate Abweichungen als gemein­
same Bearbeitungsgegenstände rahmen, statt sie zu individualisie­
ren. Auf diese Weise bleiben Konflikte bearbeitbar und die ärztliche 
Aufsicht wird stabilisiert, anstatt in defensive Routinen abzugleiten. 
Diese Strukturen verweisen zugleich auf weiterführende Implemen­
tierungsfragen, die im weiteren Verlauf systematisch aufgegriffen 
werden. Zunächst richtet sich der Fokus jedoch auf Verantwortung 
und Erklärbarkeit als zentrale Bedingungen eines angemessenen 
Umgangs mit KI.

3. Verantwortung und Erklärbarkeit

3.1 Verantwortung und Rechenschaft bei hybriden 
Entscheidungsprozessen

Im Kontext klinischer KI-Nutzung ist Verantwortung nicht allein 
als rechtliche Haftungszuschreibung zu verstehen, sondern als psy­
chologisches und organisatorisches Moment, das Handeln unter Un­
sicherheit strukturiert. Wenn KI in operative radiologisch-diagnosti­
sche Arbeitsschritte wie Fallvorsortierung, Mustererkennung oder 
Prioritätensetzung eingreift, entsteht ein hybrider Entscheidungs­
prozess, in dem menschliche und algorithmische Beiträge funktional 
verschränkt sind. Verantwortung lässt sich in solchen Konstellatio­
nen nicht mehr eindeutig lokalisieren, sondern wird entlang unter­
schiedlicher Ebenen gerahmt. Auf der Ebene des Entscheidungser­
gebnisses bleibt Verantwortung (bislang) an die ärztliche Befundung 
gebunden, während sie organisational häufig als verteilt konzipiert 
wird und die Technologie als unterstützende Instanz erscheint. Diese 
Gleichzeitigkeit inkonsistenter Rahmungen erzeugt Spannungen, die 
das Verantwortungserleben im Arbeitsvollzug beeinflussen. Aus der 
Sozialpsychologie ist seit langem bekannt, dass in Situationen, in 
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denen mehrere Betroffene oder Instanzen beteiligt sind, die vom 
Einzelnen wahrgenommene Verantwortung »diffundieren«, sich al­
so ausdünnen, kann (Darley & Latané, 1968). Im Kontext der ra­
diologischen KI-Nutzung kann dabei die Annahme vorherrschen, 
die Sicherheit der eingesetzten Technologie sei bereits an vorgela­
gerten Stellen hergestellt worden, etwa durch wissenschaftliche Vali­
dierung, technische Zertifizierung, institutionelle Beschaffung oder 
formale Freigabeprozesse. Diese Vorverlagerung von Zuständigkeit 
und Diffusion von Verantwortlichkeiten kann dann auf ärztlicher 
Seite zu nachlassender Wachsamkeit führen, da Risiken als bereits 
abgefedert oder abgesichert gelten. Zugleich können »moralische 
Knautschzonen« entstehen, in denen die Verantwortung für KI-ge­
stützte Fehlentscheidungen der Ärzteschaft zugeschrieben wird, ob­
wohl deren tatsächlicher Einfluss auf KI-Systemdesign, Trainingsda­
ten oder Schnittstellengestaltung begrenzt ist (Elish, 2019).

Die Rechenschaftspflicht im Kontext radiologischer KI-Nutzung 
ist nicht allein organisationsintern bestimmt, sondern ergibt sich 
aus regulatorischen Anforderungen an Risikomanagement, diagnos­
tische Transparenz und ärztliche Aufsicht. Diese Anforderungen 
verleihen einer moralisch verankerten ärztlichen Verantwortung 
einen rechtlich verbindlichen Charakter. Um diesen Pflichten ge­
recht zu werden, müssen in der klinischen Praxis Kontrollprozes­
se konkret definiert und organisatorisch verankert werden, etwa 
für eine lokale Validierung und Aktualisierung von KI-basierten 
Anwendungen, die Dokumentation von Abweichungen sowie die 
Überwachung von Leistungsänderungen des KI-Systems über die 
Zeit. Die Umsetzung dieser Prozesse erzeugt zusätzlichen Lern- und 
Koordinationsaufwand und verändert etablierte Routinen, Zeitbud­
gets und Kompetenzanforderungen. Rechenschaftspflicht fungiert 
damit nicht als bloße formale Vorgabe, sondern greift unmittelbar 
in den radiologischen Arbeitsalltag ein. Neben der Berücksichtigung 
des zusätzlichen Aufwands ist dabei entscheidend, wie klar die Zu­
ständigkeiten geregelt sind: Bleibt unbestimmt, wer welche Kontroll­
aufgaben trägt, entsteht Unsicherheit darüber, was erwartet wird 
und welche Handlungen als angemessen gelten. Diese Erwartungs­
unsicherheit begünstigt wiederum Stress und Abwehrreaktionen. Ob 
Rechenschaftspflichten bezüglich der Nutzung von KI in der Radio­
logie zur Stärkung von Sicherheit beitragen oder primär die ärztliche 
Belastung erhöhen, hängt also wesentlich vom zusätzlichen Arbeits­
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aufwand sowie der Klarheit der Prozess- und Zuständigkeitsstruktur 
ab.

Eine weitere Herausforderung für ärztliche Verantwortlichkeit 
und Rechenschaft in hybriden KI-gestützten Entscheidungsprozes­
sen ist die Schwierigkeit, Ergebnisse von KI-Systemen nachzuvollzie­
hen und ggf. zu hinterfragen. Ohne die Möglichkeit, KI-Ergebnisse 
anzufechten, ist eine verantwortliche Nutzung nicht denkbar. Opake 
(d. h. technisch wenig oder nicht durchschaubare) Systeme, wie es 
typischerweise KI-Systeme sind (»Black Box«-Charakter), verschie­
ben diese Möglichkeit, indem sie begründeten Widerspruch aufwen­
dig machen. Denn dort, wo Erklärungen für Ergebnisse des techni­
schen Systems nicht zugänglich sind, steigt der Aufwand für Prüfung 
und Begründung erheblich. Die ärztliche Letztverantwortung bleibt 
also formal bestehen, wird praktisch jedoch schwer einlösbar. Aus 
diesem Konflikt ergeben sich soziotechnische Gestaltungsfragen, et­
wa zur Erklärbarkeit von KI oder zur Zuständigkeit für die Wider­
spruchsprüfung.

3.2 Von der Erklärbarkeit zur Interpretierbarkeit

Forderungen nach erklärbarer KI beruhen häufig auf der impliziten 
Annahme, dass mehr Transparenz den klinischen Einsatz grundsätz­
lich verbessert. Diese Annahme ist nicht grundsätzlich falsch, greift 
jedoch zu kurz, da sie Kriterien aus der technischen Entwicklung, 
Überprüfung oder Regulierung unreflektiert auf situative radiologi­
sche Entscheidungskontexte überträgt. Im klinischen Alltag erfüllen 
Erklärungen keinen Selbstzweck, sondern sie sollen der Ärzteschaft 
helfen, sich angemessen auf KI-Tools zu verlassen, auch ohne jedes 
technische Detail zu kennen. D. h., sie sollen die KI-Nutzung im 
diagnostischen Urteilsprozess steuern, indem sie zwei symmetrische 
Fehlerformen begrenzen: die unkritische Übernahme von Ergebnis­
sen wie auch ihre reflexhafte Zurückweisung. Diese Steuerung durch 
Erklärbarkeit erfüllt dabei in erster Linie die folgenden drei Funk­
tionen: Sie stellt Anfechtbarkeit her (sodass KI-Ergebnisse sinnvoll 
hinterfragt werden können), bewirkt Lernen (sodass Fehlermodi im 
Laufe der Zeit besser verstanden werden) und vermittelt Vertrauen­
skalibrierung (sodass klar wird, wann das KI-System wahrscheinlich 
richtig oder falsch liegt) (Doshi-Velez & Kim, 2017; Miller, 2019). 
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Eine weitere wichtige Differenzierung im Kontext der Erklärbarkeit 
von KI-gestützten Ergebnissen in der Radiologie ist, dass verschie­
dene Arten von Erklärungen unterschiedlichen Zielgruppen und 
Zwecken dienen: Einige zielen darauf ab, einen allgemeinen Ein­
druck davon zu vermitteln, wie das betreffende KI-System insgesamt 
funktioniert; andere konzentrieren sich darauf, warum das Modell 
in einem bestimmten Fall ein bestimmtes Ergebnis geliefert hat; 
und wieder andere vermitteln das Ausmaß der Ergebnisunsicherheit 
oder »Was-wäre-wenn«-Szenarien. Dementsprechend bemisst sich 
die Relevanz von KI-Erklärbarkeit an ihrem konkreten Zweck und 
Nutzen im klinischen Alltag – aber auch an ihren Kosten. Denn 
diese diversen Erklärungstypen unterscheiden sich in kognitiver Be­
lastung, Zeitbedarf und vorausgesetzter Expertise. Detaillierte tech­
nische Begründungen können z. B. eine zeitkritische Befundung 
belasten, während (über)vereinfachte Darstellungen relevante Ein­
schränkungen der Ergebnisgültigkeit verdecken können. Aus diesen 
Zielkonflikten folgt, dass nicht maximale (und damit oft überbor­
dend informationsreiche) Transparenz leitend sein kann, sondern 
zweckmäßige Interpretierbarkeit. Gemeint ist die Passung zwischen 
Erklärung, Nutzungskontext und Entscheidungsrisiko, d. h. Erklä­
rungen, die gerade so detailliert sind, dass sie das Fehlerrisiko 
im spezifischen klinischen Kontext verringern oder das spezifische 
Kommunikationsziel optimal erreichen (Amann et al., 2020; Lipton, 
2018, Rudin, 2019). Unter- und Überinformation stellen dabei sym­
metrische Fehlformen dar, da beide falsche Sicherheit erzeugen und 
eine angemessene KI-Nutzung unterminieren.

Beachtenswert für die ärztliche Kommunikation aber auch das 
eigene ärztliche Verständnis von KI-Ergebnissen ist, dass (vermeint­
liche) Erklärungen epistemische Risiken erzeugen können, wenn 
sie Verstehen suggerieren, ohne die Fähigkeit zur Bewertung oder 
Anfechtung von Ergebnissen zu erweitern. Anschauliche Visualisie­
rungen und vereinfachte Darstellungen erzeugen oft subjektive Plau­
sibilität und stärken Vertrauen, ohne eine wirkliche Erklärung (d. h., 
einen Einblick in das tatsächliche Verhalten des KI-Modells) bereit­
zustellen (Lipton, 2018; Miller, 2019). Solche oberflächlichen Schei­
nerklärungen wirken dann nicht klärend, sondern vermindern die 
Sicherheit, wenn sie als zuverlässige Belege und nicht als fehlbare 
Entscheidungshilfen betrachtet werden und sich (überhöhtes) Ver­
trauen vom tatsächlichen Systemverhalten zunehmend entkoppelt 
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(Ghassemi et al., 2021). Verantwortliche Nutzung verlangt daher 
weniger fallbezogene Illustration als Wissen darüber, unter welchen 
Bedingungen KI-Ergebnisse Geltung im radiologisch-diagnostischen 
Entscheidungszusammenhang insgesamt besitzen oder verlieren, 
z B. Wissen darüber, auf welchen Populationen und Scannern das 
KI-Modell trainiert wurde, für welche Indikationen es vorgesehen ist 
und an welchen Grenzen seine Leistung bekanntermaßen nachlässt 
(Amann et al., 2020; Rudin, 2019). Entscheidend ist, ob diese Bedin­
gungen und dieses Wissen im klinisch-radiologischen Arbeitsprozess 
vorhanden bleiben und praktisch berücksichtigt werden. Nur so 
bleiben verantwortliche diagnostische Entscheidungen in der Radio­
logie auch bei algorithmischer Unterstützung durch technisch opake 
KI-Systeme dauerhaft möglich (Ghassemi et al., 2021; Miller, 2019; 
London, 2019).

4. Vertrauen in KI-basierte Technologien in der Radiologie

4.1 Vertrauen und Zuverlässigkeit

Der Einsatz von KI in der Radiologie setzt ein Mindestmaß an 
Vertrauen in Leistungsfähigkeit und Sicherheit der jeweiligen An­
wendung voraus. Ziel klinischer KI-Nutzung ist jedoch nicht die Ma­
ximierung dieses Vertrauens, sondern dessen Kalibrierung: KI-ba­
sierte Verfahren sollen dort eingesetzt werden, wo sie im jeweiligen 
Kontext mit hoher Wahrscheinlichkeit zu besseren Entscheidungen 
beitragen, und dort unterbleiben, wo systematische Fehlentschei­
dungen zu erwarten sind. Vertrauen wird damit zu einer steuerungs­
relevanten Größe, die in konkrete Einsatz- und Nutzungsentschei­
dungen übersetzt werden muss. Um diese Steuerungsfunktion analy­
tisch fassen zu können, ist eine begriffliche Trennung zweier häufig 
vermischter Konstrukte erforderlich. Vertrauen bezeichnet eine Ein­
stellung, verstanden als Erwartung an Kompetenz, Vorhersagbarkeit 
und Intentionen eines Systems. Es beschreibt, was von einer An­
wendung angenommen wird, bevor gehandelt wird. Verlässlichkeit 
bezieht sich demgegenüber auf tatsächliches Nutzungsverhalten, also 
darauf, wie KI-Ergebnisse im klinischen Entscheiden und Handeln 
aufgegriffen, geprüft oder ignoriert werden, wie also mit einer KI-
Anwendung faktisch umgegangen wird. Einstellung und Verhalten 
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können dabei auseinanderfallen: Ein hohes Maß an Vertrauen kann 
mit zurückhaltender Nutzung einhergehen und umgekehrt. Für die 
Analyse klinischer KI-Nutzung in der Radiologie ist es daher not­
wendig, Vertrauen und Verlässlichkeit getrennt zu betrachten und 
ihre Beziehung nicht vorauszusetzen, sondern empirisch und kon­
textbezogen zu bestimmen.

Empirische Arbeiten zeigen, dass ein hohes Maß an Vertrauen 
in KI-basierte Technologien dort problematisch wird, wo es zu 
einer erwartungsbasierten Reduktion von Überwachung und aktiver 
Kontrolle der KI-Systeme führt. In solchen Konstellationen werden 
KI-Ergebnisse weniger geprüft, nicht weil Bedenken fehlen, sondern 
weil Zuverlässigkeit (Verlässlichkeit) antizipiert wird: Kontrolle un­
terbleibt, da Fehler als unwahrscheinlich gelten (Parasuraman & 
Riley, 1997; Lee & See, 2004). Eine gegenläufige Fehlerform ent­
steht bei zurückhaltendem Vertrauen. In diesem Fall werden Syste­
me selbst dann nicht genutzt, wenn sie unter gegebenen Bedingun­
gen verlässlich sind und objektiv Leistungsgewinne ermöglichen. 
Fehlanpassung zeigt sich hier nicht als Übernahme falscher Ergeb­
nisse, sondern als Unterausnutzung verfügbarer Unterstützung. Bei­
de Konstellationen verdeutlichen, dass Vertrauen weder maximal 
noch minimal sein sollte, sondern aufgabenspezifisch ausgerichtet 
(d. h. kalibriert) werden muss. Kalibriertes Vertrauen bezeichnet vor 
diesem Hintergrund den aufgaben- und kontextsensitiven Einsatz 
KI-basierter Verfahren. Ein System kann für Screening-nahe Erken­
nungsaufgaben gut geeignet sein, unter artefaktreichen Bildprotokol­
len, bei selten eingesetzten Geräten oder veränderten Prävalenzen 
jedoch an Verlässlichkeit verlieren. Zusätzlich ist zu berücksichti­
gen, dass Verzerrungen in den Trainingsdaten die Aussagekraft für 
bestimmte Patientengruppen einschränken können, was – bei Nicht­
beachtung – zu einer unangemessene Einordnung KI-basierter Hin­
weise im klinischen Alltag führen kann (Kocak et al., 2025).

Vertrauen in KI-Systeme speisen sich im klinischen Alltag paral­
lel aus mehreren Quellen: aus beobachteter Leistungshistorie, aus 
systemseitigen Transparenz- und Statushinweisen sowie aus sozialen 
und institutionellen Signalen, die den Einsatz der Technologie rah­
men (Lee & See, 2004; Hoff & Bashir, 2015). Diese Quellen unter­
scheiden sich funktional und sind nicht gleich verlässlich, wirken 
jedoch gemeinsam auf die Vertrauensbildung ein. Die tatsächliche 
Zuverlässigkeit eines Systems ist im klinischen Alltag kaum direkt 
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erfahrbar. Einschätzungen stützen sich daher auf einzelne Nutzungs­
episoden statt auf systematische Leistungsprofile, wobei Ersteindrü­
cke, besonders markante Erfolge oder auffällige Fehler sowie Hin­
weise auf einen hohen »Automatisierungsstatus« des KI-Systems 
das Vertrauen überproportional prägen und als heuristische Anker 
wirken können. Gestalterische Merkmale fungieren in diesem Zu­
sammenhang als Glaubwürdigkeitsindikatoren: Benutzeroberfläche, 
Sprachstil, Visualisierungsformen oder infrastrukturelle Einbettung 
beeinflussen, wie kompetent und zuverlässig ein System erscheint, 
ohne notwendigerweise mit seiner tatsächlichen Leistungsfähigkeit 
zu korrespondieren. Vertrauenskalibrierung ist daher weniger das 
Ergebnis individueller Beurteilungsfähigkeit, als das Produkt eines 
soziotechnischen Arrangements, das bestimmt, welche Leistungsbe­
lege sichtbar sind und wie organisationale Reputationssignale ver­
mittelt werden. Fehlkalibriertes Vertrauen ist in diesem Sinne primär 
ein Gestaltungs- und Organisationsproblem.

4.2 (Fehl-)Kalibrierung des Vertrauens: Folgen, Dynamik und 
Modifikation

Fehlkalibriertes Vertrauen in KI-Anwendungen in der Radiologie 
äußert sich in qualitativ unterschiedlichen problematischen Nut­
zungsmustern, nämlich Fehlgebrauch, Nichtgebrauch und Miss­
brauch. Fehlgebrauch wird durch Übervertrauen begünstigt, indem 
fehlerhafte KI-Systemvorschläge oder -ergebnisse akzeptiert und un­
abhängige Such- und Prüfaktivitäten eingeschränkt werden. Der 
zentrale Effekt liegt dabei weniger in der Übernahme falscher KI-
basierter Hinweise, als in der Reduktion der ärztlichen Suchbreite, 
wodurch von der KI unbemerkte und nicht markierte, aber poten­
ziell relevante Befunde häufiger übersehen werden, weil ärztliche 
Vigilanz und Exploration zugunsten systemseitiger Hinweise zurück­
treten. Untervertrauen führt demgegenüber zu Nichtgebrauch: KI-
Ergebnisse bleiben trotz nachgewiesenem Nutzen unberücksichtigt, 
etwa infolge von Skepsis, Frustration oder mangelnder KI-Integrati­
on in den Arbeitsablauf. Nichtgebrauch ist damit kein rationales Ab­
wägen im Einzelfall, sondern ein organisations- und erwartungsbe­
dingter Nutzungsausfall. Missbrauch schließlich stellt ein drittes, ei­
genständiges Muster dar, das den Einsatz von KI außerhalb validier­
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ter Bedingungen, etwa bei anderen Modalitäten, Populationen oder 
Erfassungssettings. Häufig liegt dem keine bewusste Regelverletzung 
zugrunde, sondern eine inadäquate Übergeneralisierung, also eine 
spezifische Form des Übervertrauens, oft unter Zeit-, Kosten- oder 
Leistungsdruck. Fehlgebrauch, Nichtgebrauch und Missbrauch sind 
daher als unterschiedliche Fehlerformen im Umgang mit KI-Tech­
nologien in der Radiologie zu behandeln, die jeweils spezifische 
Gegenmaßnahmen erfordern und nicht durch eine einheitliche Ver­
trauensstrategie adressiert werden können (Parasuraman & Riley, 
1997).

Die Kalibrierung von Vertrauen in radiologische KI-Anwendun­
gen ist kein einmaliger Akt, sondern ein fortlaufender Anpassungs­
prozess, denn das Vertrauen verändert sich mit KI-Nutzungserfah­
rungen, Systemaktualisierungen und Aufgabenwechseln und bleibt 
damit prinzipiell reversibel. Diese Dynamik ist jedoch unter klini­
schen Bedingungen systematisch verzerrt, da die Voraussetzungen 
für verlässliches Lernen nur eingeschränkt gegeben sind. Zentral ist 
dabei die typische Struktur des Feedbacks in der Radiologie: Rück­
meldungen über die tatsächliche Leistung eines KI-Systems sind 
häufig verzögert, unvollständig oder verrauscht. Diagnostische Kon­
sequenzen werden oft erst nach Wochen sichtbar oder lassen sich 
nicht eindeutig einer einzelnen KI-Systemausgabe zuordnen. Unter 
diesen Bedingungen wird die Anpassung bestehender Überzeugun­
gen unsicher, da eine einzelne Erfahrung kein stabiles Lernsignal 
liefert. Hinzu kommt eine asymmetrische Gewichtung von Ereignis­
sen, wobei einzelne auffällige Fehler überproportional vertrauens­
senkend wirken und abrupte Nichtnutzung auslösen können, ob­
wohl die mittlere Systemleistung weiterhin hoch ist. Umgekehrt kön­
nen wiederholte unauffällige Erfolge oder plausible, aber oberfläch­
liche Fehlererklärungen Vertrauen schleichend und unangemessen 
normalisieren und dadurch langfristig eine nachlassende Wachsam­
keit und Sorglosigkeit begünstigen (Dzindolet et al., 2003; Hoff 
& Bashir, 2015; Lee & See, 2004). Ein weiterer Mechanismus der 
Fehlkalibrierung betrifft die inadäquate Übertragung von Vertrauen 
zwischen verschiedenen Aufgaben einer KI-Anwendung (z. B. von 
der Triage mittels Brust-CT auf die subtilere onkologische Stadien­
einteilung). Diese Generalisierung ist epistemisch unbegründet, da 
Leistungsprofile aufgaben- und kontextspezifisch sind. Sie stellt da­
mit eine Form des Missbrauchsrisikos dar, wobei einheitliche Benut­
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zeroberflächen, konsistenter Sprachstil oder gemeinsame Hersteller­
identitäten dieses Risiko noch verstärken können, indem Vertrauen 
an Design oder Marke gebunden wird statt an nachgewiesene Auf­
gabenleistung. In der Summe zeigt sich, dass die Dynamik von Ver­
trauen weniger durch individuelle Urteilskraft bestimmt ist als durch 
Lernbedingungen, Ereignissalienz und gestalterische Rahmungen. 
Fehlkalibrierung von Vertrauen in radiologische KI-Anwendungen 
ist damit kein zufälliges Nebenprodukt, sondern ein Ergebnis der 
Art und Weise, wie Rückmeldung, Sichtbarkeit und Aufgabenbezug 
im klinischen Alltag organisiert sind.

Ein ausgewogenes Vertrauen in KI-basierte Systeme erfordert 
eine fortlaufende Kalibrierung, die als Sicherheitsaufgabe zu verste­
hen ist. Zentrale Voraussetzungen sind kontinuierliche Rückkopp­
lung, lokale Validierung sowie eine explizite Kommunikation von 
Anwendungsbereich und typischen Fehlermodi. Kalibrierung ist 
dabei kein einmaliger Schulungseffekt, sondern ein Prozess, der 
dauerhaft durch geeignete Strukturen gestützt werden muss. Wirk­
same Maßnahmen greifen auf mehreren Ebenen: Auf individueller 
Ebene sollte Nutzungsschulung als Kalibrierungstraining angelegt 
sein, das mit repräsentativen Grenzfällen arbeitet, typische Fehler­
modi sichtbar macht und Diskrepanzen zwischen KI-System- und 
ärztlichem Fachurteil systematisch reflektiert. Auf der Ebene des 
Arbeitsablaufs unterstützen Audit-Schleifen die Stabilisierung von 
Überwachungsstrategien, etwa durch regelmäßige Auswertung von 
Abweichungen getrennt nach KI-positiven und KI-negativen Fäl­
len. Leistungs-Dashboards ermöglichen zusätzlich die Beobachtung 
von driftenden Abweichungen, Prävalenzverschiebungen und Unter­
gruppenleistungen. Auf Governance-Ebene beruht Kalibrierung auf 
operativer Transparenz: Klare Angaben zu Verwendungszweck, Ver­
sionierung, bekannten Einschränkungen und Update-Management 
können unangemessene Vertrauensübertragungen begrenzen und 
eine kontextangemessene Einordnung von Ergebnissen erleichtern 
(Lee & See, 2004; Parasuraman & Riley, 1997). Entscheidend ist 
dabei ein Perspektivwechsel: Nicht die Steigerung von Vertrauen 
in KI-basierte Automatisierung per se ist relevant, sondern die Re­
duktion sicherheitsrelevanter Fehlhandlungen und Unterlassungen. 
Da sich Vertrauensdynamiken zwischen professioneller Praxis und 
Patientenseite unterscheiden, wird Letztere im folgenden Abschnitt 
gesondert betrachtet.
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5. Patientenperspektiven zum Einsatz von KI in der 
Radiologie

5.1 Erwartungen und wahrgenommene Risiken

Die patientenseitige Einordnung der KI-Nutzung in der Radiologie 
erfolgt auf der Grundlage unterschiedlicher mentaler Modelle, die 
als kognitive Rahmen fungieren und Erwartungen an Rolle, Nutzen 
und Risiko der Technologie strukturieren. Je nachdem, ob KI als au­
tonomer Diagnostiker, Ko-Detektor oder als untergeordnetes tech­
nisches Hilfsmittel verstanden wird, verschieben sich Annahmen 
über Kompetenz, Kontrollbedarf und Verantwortlichkeit. Mit den 
mentalen Modellen verändern sich zugleich Nutzen- und Risikozu­
schreibungen: Erwartungen an höhere Genauigkeit, beschleunigte 
Abläufe und gleichbleibende Qualität werden mit Befürchtungen 
wie Fehleranfälligkeit, Entmenschlichung der Versorgung, Verlust 
ärztlicher Aufmerksamkeit, Datenschutzproblemen, sekundärer Da­
tennutzung oder unklaren Verantwortlichkeiten verknüpft. Akzep­
tanz entsteht dabei nicht aus einer allgemeinen Technikbefürwor­
tung, sondern unter spezifischen Bedingungen. Empirische Arbeiten 
zeigen, dass Zustimmung maßgeblich davon abhängt, ob ärztliche 
Aufsicht und Entscheidungsverantwortung im Behandlungsprozess 
erkennbar bleiben (Promberger & Baron, 2006; Nadarzynski et al., 
2019; Karger, 2026). Der patientenseitige Informationsbedarf in der 
Radiologie richtet sich entsprechend auf konkrete, handlungsnahe 
Fragen: Welche Rolle KI im diagnostischen Prozess einnimmt, ob 
radiologische Bilder unabhängig geprüft werden, wie mit Meinungs­
verschiedenheiten zwischen Mensch und Maschine umgegangen 
wird und welche Konsequenzen Fehler haben. Demgegenüber kom­
munizieren Organisationen den KI-Einsatz häufig in allgemeinen 
Formeln, die Transparenz signalisieren, ohne Informationsautono­
mie tatsächlich zu ermöglichen (z. B. »es werden fortschrittliche 
Tools verwendet«). Mentale Modelle werden so weniger durch for­
male Offenlegung opaker KI-Systeme als durch die Art geprägt, 
in der ärztliche Verantwortlichkeit, Aufsicht und Entscheidungspro­
zesse im Umgang mit solchen Systemen nachvollziehbar gemacht 
werden.

Darüber hinaus ist die patientenseitige Bewertung von KI-Algo­
rithmen in medizinischen Settings stark kontextabhängig und folgt 
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den Anforderungen der jeweiligen Entscheidungssituation. Es exis­
tiert keine einheitliche Akzeptanzlage, vielmehr variiert die Ein­
schätzung algorithmischer Entscheidungen systematisch mit dem 
Aufgabencharakter. Dort, wo Genauigkeit, Konsistenz und Objekti­
vität im Vordergrund stehen, werden KI-basierte Verfahren häufig 
positiv bewertet. In Situationen hingegen, in denen individuelles Ur­
teilsvermögen, Empathie oder ein situationssensitives Eingehen als 
zentral gelten, stoßen algorithmische Entscheidungen auf Zurück­
haltung (Dietvorst et al., 2015; Logg et al., 2019; Longoni et al., 2019). 
Diese Zurückhaltung ist dabei eben nicht als pauschale Technika­
blehnung zu verstehen, sondern als Ausdruck unterschiedlicher nor­
mativer Erwartungen daran, was in bestimmten medizinischen Kon­
texten als legitime Entscheidungsgrundlage gilt. Patientenseitig ist 
Akzeptanz damit funktional gebunden und nicht global zu erzielen. 
Unter diesen Bedingungen übernimmt Transparenz eine regulieren­
de Rolle. Sie soll Orientierung bieten und informierte Zustimmung 
ermöglichen, ohne Akzeptanz erzwingen zu wollen oder Vorbehalte 
zu delegitimieren. Transparenz darf daher nicht als persuasive, ärzt­
liche Kommunikationsstrategie eingesetzt werden, die patientenseiti­
ge Zweifel als irrational erscheinen lässt oder implizit nahelegt, Zu­
rückhaltung oder Ablehnung gegenüber dem Einsatz von KI-Tools 
sei unerwünscht. Nur so kann Transparenz dazu beitragen, kontext­
angemessene Bewertungen von KI-Einsatz zu unterstützen, anstatt 
soziale oder moralische Druckeffekte zu erzeugen.

Über individuelle Risiko-Nutzen-Abwägungen hinaus wird der 
medizinische Einsatz von KI auch nach Fairnesskriterien beurteilt. 
Besonders in Bevölkerungs-Screenings und Triage-Situationen, in 
denen KI die Priorisierung, Reihenfolge oder Zugang zur medi­
zinischen Versorgung beeinflusst, rücken Verteilungswirkungen in 
den Vordergrund. Fairness wird hier zu einer eigenständigen Bewer­
tungsdimension neben Genauigkeit und Effizienz. Das öffentliche 
Bewusstsein für algorithmische Verzerrungen, verstärkt durch pro­
minente Befunde zur Vorhersage von Gesundheitsrisiken, hat Fair­
ness zu einem zentralen Vertrauensfaktor gemacht, auch in Anwen­
dungsfeldern wie der (radiologischen) Bildinterpretation, in denen 
systematische Urteilsverzerrungen zunächst weniger offensichtlich 
erscheinen (Obermeyer et al., 2019; Rajkomar et al., 2018). Wahr­
genommene Gerechtigkeit hängt dabei entscheidend davon ab, ob 
ein System als angemessen für Personen »wie mich« gilt und ob 
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Fehler als gerecht verteilt erscheinen, statt systematisch bestimmte 
Gruppen stärker zu betreffen. Hinzu kommt die Bedeutung der 
Anfechtbarkeit KI-basierter Ergebnisse: Die Möglichkeit, KI-gestütz­
te Entscheidungen ohne substantielle Hürden zu hinterfragen und 
Eskalationswege zu nutzen, beeinflusst maßgeblich, ob der KI-Ein­
satz als fair wahrgenommen wird, unabhängig von der formalen 
Leistungsfähigkeit des KI-Systems. Studien zur algorithmischen Ent­
scheidungsfindung zeigen, dass Wahrnehmungen von Gerechtigkeit 
stark durch Erklärungstypen, Beteiligungsformate, Rechtsmittel und 
Ergebniskommunikation geprägt werden (Binns et al., 2018). Diese 
Faktoren sind direkt anschlussfähig an radiologische Befundungs- 
und Eskalationsprozesse und zeigen auf, wie die ärztliche KI-Nut­
zung kommuniziert werden sollte, damit auf Patientenseite ange­
messenes Vertrauen entsteht.

5.2 KI-Nutzung und Vertrauen in asymmetrischen Arzt-Patient-
Beziehungen

Vertrauen in den Einsatz von KI im medizinischen Kontext entsteht 
unter Bedingungen typischerweise asymmetrischer Arzt-Patient-Be­
ziehungen und wird von diesem Vertrauensverhältnis vermittelt oder 
moduliert. In den meisten radiologischen Untersuchungsabläufen 
besteht patientenseitig kein direkter Kontakt mit der KI; ihre Wir­
kung wird vielmehr über institutionelle Strukturen und professionel­
les Handeln vermittelt. Vertrauen bezieht sich damit auf die Weise, 
in der der KI-Einsatz in diagnostische Prozesse eingebettet und 
nach außen sichtbar gemacht wird. Die Effekte des Systems werden 
indirekt erfahrbar, etwa über Wartezeiten, die Formulierung von 
Befunden, nachfolgende klinische Entscheidungen und die kommu­
nikative Haltung der behandelnden Seite. Diese beobachtbaren Kon­
sequenzen fungieren als Anhaltspunkte, anhand derer Vertrauen 
aufgebaut oder revidiert wird. Aufgrund der ungleichen Verteilung 
von Wissen und Entscheidungsmacht ist Vertrauen dabei besonders 
sensibel gegenüber Signalen der Verantwortungsübernahme. Diese 
Vermittlung wirkt in zwei Richtungen: Vertrauen kann gestärkt wer­
den, wenn KI als überwachte Unterstützung erscheint, die diagnosti­
sche Konsistenz erhöht und in das ärztliche Urteil sichtbar integriert 
wird; es kann jedoch untergraben werden, wenn KI als Ersatz für 
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ärztliche Einordnung, Entscheidung oder Verantwortung kommuni­
ziert wird oder zumindest so erscheint (Karger, 2026).

Eine spezifische Herausforderung der Radiologie liegt in der be­
grenzten ärztlichen Sichtbarkeit im klinischen Alltag. Radiologische 
Expertise ist häufig räumlich, zeitlich und kommunikativ vom un­
mittelbaren Behandlungskontakt getrennt, sodass die Zuschreibung 
von Verantwortung nicht selbstverständlich entsteht. Diese struktu­
relle Distanz kann durch den Einsatz von KI verstärkt werden, denn 
durch KI tritt eine zusätzliche Vermittlungsebene hinzu, die Zustän­
digkeiten, diagnostische Entscheidungspfade und Verantwortungs­
zuschreibung weiter verschleiern kann. Erscheint ein Befundbericht 
als technisches Artefakt einer undurchsichtigen Prozesskette (»Black 
Box«), etwa als Ergebnis von »KI-System plus Institution«, kann 
Vertrauen in die Behandlungsbeziehung sinken, selbst wenn sich 
die diagnostische Leistung objektiv verbessert. Vertrauen reagiert 
hier weniger auf Leistungskennzahlen als auf Zuschreibbarkeit von 
Verantwortung und Ansprechbarkeit (Chiou & Lee, 2023). Demge­
genüber können strukturierte und dem Zweck angemessene Erklä­
rungsangebote – etwa durch die überweisende Ärzteschaft, sorgfältig 
kuratierte Patientenportale oder klar zugängliche Rückfragekanäle 
– die patientenseitige Wahrnehmung ärztlicher Präsenz und Verant­
wortung in der KI-gestützten Radiologie stabilisieren. Wie bereits 
erwähnt, wirkt Transparenz in solchen Informationsangeboten kon­
textabhängig: Hinweise auf Unsicherheit können beruhigen, wenn 
sie Aufsicht und Sorgfalt signalisieren, oder aber verunsichern, wenn 
sie primär die Fehlbarkeit betonen. Ziel ist daher eine zweckmäßig 
kontextualisierte Kommunikation der Unsicherheiten im KI-gestütz­
ten diagnostischen Prozess, die klar macht, was bekannt ist, was 
offen bleibt und welche Sicherungen greifen.

Die Umsetzung dieser Einsichten ist möglich, ohne die radiologi­
sche Arbeit in permanente Einzelkonsultationen zu überführen. Ver­
trauensbildung im Kontext der radiologischen KI-Nutzung erfordert 
keine kompensatorische Verdichtung persönlicher Arzt-Patient-In­
teraktionen, sondern eine strukturierte Kalibrierung von patienten­
seitigen Erwartungen gegenüber hybriden Entscheidungsprozessen. 
Wie bereits bezüglich der Ärzteschaft erwähnt (s. Abschnitt 4), zielt 
Vertrauenskalibrierung darauf, Vertrauen in KI-basierte Technologi­
en weder zu maximieren noch zu minimieren, sondern es an deren 
tatsächliche Zuverlässigkeit und Grenzen anzupassen. Drei Leitlini­
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en sind dabei zentral: (1) KI sollte, soweit zutreffend, konsequent als 
ärztlich überwachte Unterstützung kommuniziert werden, die Prio­
risierung und Befundung erleichtert, während die diagnostische Ver­
antwortung eindeutig außerhalb des KI-Systems verankert bleibt. (2) 
Systemseitige Unsicherheiten und Grenzen sollten möglichst konkret 
dargestellt werden, wie z B. der validierte Anwendungsbereich, typi­
sche Fehlerquellen sowie das Vorgehen bei mehrdeutigen Ergebnis­
sen. (3) Verantwortlichkeiten, Anfechtungs- und Regressmöglichkei­
ten bezüglich der KI-basierten Ergebnisse sollten klar benannt wer­
den, um sichtbar zu machen, wie mit abweichenden Interpretationen 
umgegangen und aus etwaigen Fehlern gelernt wird. Diese Prinzipi­
en können helfen, patientenseitige Erwartungen mit hybriden Ent­
scheidungsrealitäten in der Radiologie in Einklang zu bringen und 
das Risiko unkritischer Überhöhung ebenso wie pauschaler Ableh­
nung zu senken. Da Vertrauen und Akzeptanz auf Patientenseite 
die Einführung und Verstetigung neuer Technologien wesentlich 
mitbestimmen, werden sie im nächsten Abschnitt gemeinsam mit 
der ärztlichen Perspektive adressiert.

6. Technologieakzeptanz und organisatorische 
Bedingungen nachhaltiger KI-Nutzung in der 
Radiologie

6.1 Einstellungen und Akzeptanz gegenüber KI-basierten 
Technologien

Der großflächige und nachhaltige Einsatz von KI in der Radiologie 
hängt von dessen Akzeptanz in den beiden zentralen Akteursgrup­
pen, also der Ärzte- und Patientenschaft, ab (Caspers et al., 2025). 
Aus ärztlicher Perspektive steht die Frage im Vordergrund, ob ein 
gegebenes KI-Tool als zweckmäßiges Automatisierungselement in 
bestehende Arbeitsabläufe passt. Forschung zur Technologieakzep­
tanz zeigt, dass vor allem Nutzenwahrnehmung, Bedienbarkeit und 
unterstützende/hemmende Rahmenbedingungen die Adoption neu­
er Technologien prägen (Davis, 1989; Venkatesh et al., 2003). Aus 
Patientensicht muss KI-gestützte Versorgung vor allem als legitim, 
angemessen, verlässlich und fair gelten, wie im vorangegangenen 
Kapitel ausgeführt. Werden diese unterschiedlichen Determinanten 
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der Akzeptanz nicht beachtet, laufen auch objektive, leistungsfähige 
und potenziell hilfreiche KI-Systeme Gefahr, im klinischen Alltag 
nicht nachhaltig Fuß zu fassen. Einstellungen wirken als Schwelle 
für eine Skalierung: Ohne Zuversicht und Akzeptanz auf ärztlicher 
Ebene bleibt eine Nutzung begrenzt; ohne Akzeptanz auf Patienten­
ebene entstehen Legitimations- und Reputationsprobleme, die eine 
Ausweitung verhindern (Greenhalgh et al., 2004; Rogers, 2003).

Die ärztliche Haltung gegenüber KI-basierten Technologien in 
der Radiologie lässt sich als Ergebnis eines Spannungsverhältnisses 
zwischen wahrgenommenem klinischem Nutzen und wahrgenom­
menen beruflichen Kosten rekonstruieren. Akzeptanz entsteht dabei 
nicht aus der Leistungsfähigkeit der Technologie allein, sondern 
aus der Relation zwischen erwarteten entlastenden Effekten der Au­
tomatisierung und erwartetem zusätzlichen Aufwand im konkreten 
Arbeitsprozess. Ein zentraler Faktor ist die Nützlichkeit in der lo­
kalen Aufgabenumgebung. KI-Akzeptanz wird gefördert, wenn KI-
Systeme Fehler reduzieren, Priorisierung verbessern oder Auswer­
tungszeiten verkürzen, ohne nachgelagerte Prozesse nennenswert zu 
belasten. Ebenso entscheidend ist die Passung zum Arbeitsablauf. 
Systeme können auch bei hoher Genauigkeit abgelehnt werden, 
wenn sie den Arbeitsfluss stören, umständlich zu bedienen sind 
oder eine Vielzahl manuell zu prüfender Ausnahmen erzeugen. In 
solchen Fällen ist Mehrbelastung unmittelbar erfahrbar, während 
der Nutzen unsicher oder zeitlich verzögert bleibt. Hinzu kommt die 
Frage professioneller Autonomie: Wird KI als Ersatz für Expertise 
positioniert, entsteht Widerstand; wird sie als Erweiterung bestehen­
der Praxis kommuniziert, ist sie mit beruflichen Normen vereinbar 
(s. Abschnitt 2). Eine weitere Einflussgröße betrifft die ärztliche Ver­
antwortlichkeit und Haftung: Gelten Abweichungen von KI-Emp­
fehlungen als riskant, begünstigt dies eine Ablehnung solcher Tech­
nologien. Empirische Befunde zu Akzeptanzfaktoren in der Ärzte­
schaft zeigen entsprechend eine Mischung aus Leistungsoptimismus 
und Sorge um Verantwortung, Qualifikationsverlust und Arbeitsbe­
lastung, was die nachhaltige Adoption von KI-Technologien in der 
Radiologie als soziotechnisches Integrationsproblem ausweist (Way­
mel et al., 2019; Huisman et al., 2021). Die aus diesen und anderen 
Überzeugungen resultierende Einstellung zur KI-Nutzung bestimmt 
am Ende nicht nur, ob KI überhaupt genutzt wird, sondern auch, ob 
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sie zur überprüfenden Unterstützung, zu diagnostischen Abkürzun­
gen oder zur rein formalen Absicherung eingesetzt wird.

Die Akzeptanz von radiologischen KI-Anwendungen auf Patien­
tenseite bestimmt sich aus einer Abwägung zwischen wahrgenom­
menem Nutzen und wahrgenommenen Risiken. Vorteile wie Ge­
schwindigkeit, Konsistenz und zugeschriebene Objektivität stehen 
dabei Befürchtungen gegenüber, die sich weniger auf technische 
Leistungsparameter als auf normative und relationale Aspekte be­
ziehen, etwa Fehlerfolgen, Entpersonalisierung, unklare Verantwort­
lichkeiten und Fairness. Diese Bewertungen und Haltungen haben 
nicht nur individuelle, sondern auch gesellschaftliche Konsequen­
zen, denn sie bestimmen die Zustimmung zu, die Zufriedenheit mit 
und die öffentliche Legitimität von großangelegten medizinischen 
KI-Programmen, insbesondere in Szenarien, in denen eine KI den 
Zugang zu oder die Priorisierung von ärztlicher Betreuung steuert, 
etwa in Screening- und Triage-Situationen. Wie bereits erwähnt, legt 
die Forschung zur algorithmischen Entscheidungsfindung eine kon­
ditionale Akzeptanzdynamik nahe: Algorithmische Urteilsfindung 
erhält Zustimmung, wenn sie als genauer wahrgenommen wird, 
löst jedoch Ablehnung aus, sobald sie als Bedrohung von Hand­
lungsfähigkeit, menschlicher Würde oder individueller Versorgung 
interpretiert wird oder wenn KI-systemseitig Fehler salient werden 
(Dietvorst et al., 2015; Logg et al., 2019; Longoni et al., 2019; Karger, 
2026). Die Akzeptanz von KI in der Radiologie auf Patientenseite ist 
somit weder stabil noch selbstverständlich, sondern kontextabhän­
gig und revidierbar. Entscheidend für die Akzeptanz wird daher das 
Vertrauen in die radiologische Einrichtung, in die die Technologie 
eingebettet ist, sowie die Art und Weise, in der Aufsicht, Unsicher­
heit und Anfechtungswege von ärztlicher Seite aus kommuniziert 
werden. Neben gesellschaftlicher Akzeptanz spielen allerdings auch 
förderliche oder hemmende organisational-strukturelle Bedingun­
gen eine Rolle für die nachhaltige Adoption von KI-Technologien in 
der Radiologie; psychologische Aspekte dieser Bedingungen werden 
im Folgenden kurz umrissen.
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6.2 Organisationale Bedingungen einer nachhaltigen KI-
Adoption in der Radiologie

Die Einführung von KI in der Radiologie ist als sozio-organisato­
risches Projekt zu analysieren und nicht als bloße Beschaffungsent­
scheidung. Ob ein KI-basiertes System zwecks Automatisierung in 
der radiologischen Diagnostik sicher und wirksam eingesetzt wird, 
hängt – wie in den vorherigen Abschnitten erörtert – nicht allein 
von seiner technischen Leistungsfähigkeit ab, sondern von der Wei­
se, in der es in bestehende und ggf. anzupassende Strukturen einge­
bettet wird. Die Implementierungsforschung zeigt, dass die erfolgrei­
che Einführung und Adoption von Technologien durch ein Bündel 
von Faktoren bestimmt werden. Dazu zählen Merkmale der Inter­
vention selbst, etwa ihre Komplexität, ebenso wie Eigenschaften des 
internen professionellen Umfelds, darunter Kultur, Ressourcen und 
Routinen. Hinzu kommen externe Einflüsse wie regulatorischer oder 
reputationsbezogener Druck sowie die organisationale Fähigkeit zur 
fortlaufenden Bewertung und Anpassung (Damschroder et al., 2009; 
Greenhalgh et al., 2004). Aus soziotechnischer Perspektive entstehen 
Risiken nicht aus der Technologie isoliert, sondern aus dem Zu­
sammenspiel von Technik, Aufgabenstruktur und organisationalem 
Kontext. Daraus folgt, dass Gestaltung und Überwachung radiolo­
gischer KI-Anwendungen nicht als einmalige oder bei Einführung 
fixierte Maßnahmen angelegt sein dürfen. Sicherheit und Wirksam­
keit von KI-Systemen im diagnostischen Prozess ergeben sich aus 
kontinuierlicher Abstimmung, laufender Rückmeldung und wieder­
holter Anpassung der Arbeitsabläufe (Sittig & Singh, 2010; Carayon 
et al., 2014). Für einen nachhaltigen und skalierbaren KI-Einsatz las­
sen sich vor diesem Hintergrund mehrere relevante organisationale 
Facetten identifizieren, die im Folgenden kurz betrachtet werden.

Vertrauen in KI lässt sich nur dann stabilisieren, wenn Einsatz, 
Leistung und Abweichungen fortlaufend beobachtbar und über­
prüfbar gemacht werden. Dies erfordert Praktiken, die wiederholt 
vor Ort nachprüfen, ob ein System im vorgesehenen Anwendungs­
bereich zuverlässig arbeitet, die im laufenden Betrieb regelmäßig 
nachsteuern, die Fehler- und Beinahefehler-Ereignisse systematisch 
erfassen und die KI-Systemleistung kontinuierlich beobachten. Sol­
che Verfahren bestimmen, ob die breite KI-Nutzung im radiologi­
schen Alltag als nachhaltig tragfähig erscheint und ob KI-gestütz­
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te Versorgung als legitim bewertet wird. Wird nachvollziehbar ge­
macht, wofür ein System eingesetzt wird, wann es aktualisiert wurde 
und wie mit Abweichungen umgegangen wird, kann Vertrauen an 
überprüfbare Routinen gebunden werden. Bleiben diese Prozesse 
undurchsichtig, reagieren Organisationen häufig mit Rückzug aus 
der Nutzung oder mit defensiven Anpassungen, die letztlich aber 
einen Fehlgebrauch begünstigen. Damit Kontrolle lernfähig wird, 
müssen Abweichungen und Beinahefehler-Ereignisse ohne Sorge 
vor Schuldzuweisung thematisiert werden können. Psychologische 
Sicherheit ist daher eine operative Voraussetzung belastbarer Rück­
meldung und Verbesserung (Edmondson, 1999). Ein »Just Culture«-
Ansatz behandelt KI-bezogene Abweichungen als systemische Lern­
anlässe und verhindert, dass strukturelle Fehler an der operativen 
Ebene personalisiert abgefangen werden (Reason, 1997).

Die Nutzung von KI in der radiologischen Routine unterliegt 
auch wirtschaftlichen Gegebenheiten, die sich in Anreizsystemen 
und Leistungskennzahlen niederschlagen können. Werden dabei 
Durchsatzziele und Produktivitätsmetriken in den Vordergrund ge­
stellt, kann dies unbeabsichtigt zu reduzierter Überprüfung und 
erhöhter Abhängigkeit von KI-gestützten Ergebnissen führen, insbe­
sondere wenn KI primär als Instrument zur Beschleunigung radiolo­
gischer Arbeitsabläufe positioniert ist. Wird Erfolg überwiegend an 
Durchlaufzeiten gemessen, verengt sich der Bewertungsraum. Feh­
lertypen, Fehlerfolgen und nachgelagerte Effekte geraten aus dem 
Blick, obwohl sie für die Sicherheit und Versorgungsqualität zentral 
sind. Allgemeiner gilt, dass Kennzahlen, sobald sie zu Zielgrößen 
werden, Verhalten verzerren und Belastungen verlagern können. Ef­
fizienzgewinne an einer Stelle gehen dann mit zusätzlichen Kosten an 
anderer Stelle einher. So erhöhen falsch-positive Befunde die Zahl 
von Folgeuntersuchungen und die Belastung auf Versorgungsebene, 
auch wenn interne Produktivitätskennzahlen steigen (Muller, 2018). 
Einführung und Skalierung von KI erfordern daher Bewertungssys­
teme, die Effizienz nicht isoliert und auf wenige Leistungsparameter 
verengt erfassen, sondern Sicherheit, Arbeitsbelastung und nachgela­
gerte Nutzung systematisch mitberücksichtigen.

Nachhaltiger Nutzen von KI setzt organisationale Lernmechanis­
men voraus, die über die einmalige Einführung hinausgehen. Ab­
weichungen und Leistungsänderungen des KI-Systems müssen sys­
tematisch in eine veränderte Praxis übersetzt werden, etwa durch 
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angepasste Arbeitsroutinen, aktualisierte Richtlinien oder gezielte 
Auslöser für die ärztliche Weiterbildung und Revalidierung des 
Systems. Studien zu Audits und Feedback zeigen, dass Rückmeldun­
gen Verhalten nur dann verändern, wenn sie zeitnah erfolgen, spe­
zifisch sind und klare Handlungsimplikationen enthalten (Ivers et 
al., 2012). Diese Bedingungen markieren zugleich Anforderungen an 
die Interpretierbarkeit der KI-bezogenen Überwachung, denn Über­
wachung wird erst wirksam, wenn sie nicht nur Abweichungen fort­
laufend misst, sondern relevante Abweichungen so aufbereitet, dass 
Anpassung möglich wird. Organisational verankerte Lernschleifen 
müssen zudem mit Heterogenität umgehen können, denn Leistungs- 
und Vertrauensmuster unterscheiden sich zwischen Standorten, ein­
gesetzten Technologien und Prävalenzkontexten, sodass einheitliche 
Vorgaben hier zu kurz greifen. Die organisationale Steuerung muss 
daher lokale Anpassung ermöglichen, ohne eine unkontrollierte und 
potenziell invalide Ausweitung von Einsatzbereichen zuzulassen.

Zusammenfassend zeigt unsere Analyse, dass die psychologischen 
Wirkungen KI-basierter Automatisierung nicht an der Technologie 
selbst entschieden werden, sondern an den Bedingungen ihres Ein­
satzes. Dieselben Systeme können die diagnostische Sicherheit er­
höhen oder neue Fehlerquellen erzeugen, abhängig davon, wie sie 
in Arbeitsabläufe, Verantwortungsstrukturen und Rückmeldemecha­
nismen eingebettet sind. Automatisierungsverzerrung, Fehlkalibrie­
rung von Vertrauen, Kompetenzverschiebungen oder moralischer 
Distress entstehen nicht zufällig und auch nicht primär aus indivi­
duellen Einstellungen, sondern aus stabilen Kopplungen zwischen 
Systemlogik, Aufgabenstruktur und organisationalen Erwartungen. 
Damit verschiebt sich der Fokus von der Frage, ob KI leistungsfähig 
ist, zu der Frage, unter welchen Bedingungen ihre Leistungsfähigkeit 
wirksam und kontrollierbar wird. Nachhaltiger Nutzen setzt voraus, 
dass Kontrolle, Lernen und Verantwortung nicht an individuelle 
Wachsamkeit und Sorgfalt delegiert werden, sondern strukturell ab­
gesichert sind. Transparente Einsatzgrenzen, lernfähige Rückkopp­
lung, ausbalancierte Anreizsysteme und psychologisch sichere Um­
gangsformen mit Abweichungen bestimmen, ob KI als unterstützen­
de Ressource wirkt oder Abhängigkeit, Passivierung und defensive 
Routinen begünstigt. Erst auf dieser Grundlage wird eine Implemen­
tierung möglich, die über punktuelle Effizienzgewinne hinausreicht 
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und auf langfristige Robustheit, Sicherheit und Skalierbarkeit ausge­
richtet ist.
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