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Zusammenfassung

Die Digitalisierung des deutschen Gesundheitswesens machte in den letzten Jahren
erhebliche Fortschritte. Um kiinftige Arztinnen und Arzte auf diese digitalisierte
Arbeitswelt vorzubereiten, missen diese digitalkompetent ausgebildet werden. Seit
einigen Jahren gibt es Lehraktivititen an verschiedenen Fakultdaten, die
Medizinstudierenden digitale Kompetenzen vermitteln. Diese Kurse unterscheiden sich
teils erheblich in der inhaltlichen Ausrichtung und curricularen Umsetzung. Mit dem
Nationalen Kompetenzbasierten Lernzielkatalog Medizin (NKLM) werden erstmals
fakultats- und fachlbergreifende Lernziele im Bereich der Digitalkompetenzen
formuliert, die den medizinischen Fakultdten als Referenzrahmen fiir die Gestaltung und
Weiterentwicklung ihrer Curricula dienen. Mit dieser Arbeit soll exemplarisch die
Implementierung dieser Lernziele am Standort Disseldorf untersucht werden. Die
Untersuchung erfolgte anhand des Modells zur Implementationsforschung von Proctor
et al. in sieben verschiedenen Dimensionen. Hierflir wurden eine systematische
Literaturrecherche sowie qualitative Interviews mit Lehrenden und Lernenden
durchgefiihrt. Die Intervention (der NKLM) scheint weitgehend angemessen, um das Ziel
zu erreichen, digitalkompetente Arztinnen und Arzte auszubilden (Appropriateness).
Dennoch bleiben Liicken, insbesondere im Bereich grundlegender Datenkompetenzen
und informationstechnologischer Grundlagen. Die Intervention geniefl§t unter den
Interviewpartnern grofle Akzeptanz (Acceptability), wobei die Studierenden bereits
bestehende Lehrangebote kaum wahrnehmen (Adoption). Insbesondere mangelnde
digitale Infrastruktur, zeitliche Belastung der Studierenden und fehlendes qualifiziertes
Lehrpersonal werden als Hiirden bei der Umsetzung genannt (Feasibility). Entsprechend
scheinen sowohl technische als auch personelle Ressourcen notwendig (Implementation
Cost). Um alle Studierenden zuverlassig zu erreichen, sollten die Lernziele longitudinal
in das Kerncurriculum integriert und mit klinischen Fachern verkniipft werden. Diskutiert
wird auch die Einrichtung eines Data Science Tracks (Penetration). Als Prifungsformat
wird eine Abkehr von Multiple-Choice-Prifungen hin zu OSCE-Formaten favorisiert,
wobei hierfiir international noch kaum Beispiele vorliegen (Sustainability). Auch nach
der Implementierung eines entsprechenden Curriculums bedarf dieses weiterhin einer

regelmaBigen Evaluation der Lehrinhalte.



Abstract

In recent years, the digital transformation of the German healthcare system has
accelerated. To prepare future physicians for an increasingly digital work environment
and to enable them to actively contribute to digital transformation processes, medical
students must acquire digital competencies. Over the past years, individual courses on
digital competencies have been introduced at several medical faculties. However, these
courses differ widely in content, teaching formats, and curricular integration. With the
National Competency-Based Catalogue of Learning Objectives for Undergraduate
Medical Education (NKLM), faculty- and discipline-independent learning objectives for
digital competencies have been defined for the first time. The NKLM serves as a
reference framework for medical faculties when developing and revising their curricula.
This dissertation examines, in an exemplary manner, the implementation of these
learning objectives at the medical faculty in Disseldorf. The analysis is based on the
implementation outcomes framework proposed by Proctor et al. and addresses five
dimensions. A systematic literature review and qualitative interviews were conducted.
Overall, the intervention (the NKLM) appears largely appropriate for achieving the goal
of educating digitally competent physicians (appropriateness). However, gaps remain,
particularly in basic data literacy and fundamental information technology skills. The
learning objectives are widely accepted by the interview participants (acceptability). At
the same time, students report limited awareness of existing teaching activities in this
area (adoption). Limited digital infrastructure, high student workload, and a lack of
qualified teaching staff are identified as major barriers to implementation (feasibility).
Accordingly, both technical and human resources appear to be necessary
(implementation cost). To reliably reach all students, the learning objectives should be
integrated longitudinally into the mandatory curriculum and linked to clinical disciplines.
The establishment of a dedicated data science track is also discussed (penetration).
Regarding assessment, a shift from multiple-choice examinations toward OSCE-based
formats is favoured (sustainability). However, international examples of such approaches
remain limited. Even after the implementation of an appropriate curriculum, regular

evaluation of teaching content remains necessary.



Abkurzungsverzeichnis

ACGME

AWMF

DiGA
eAU
ePA
eRezept
HeiCAD
Ki

KIS
NKLM
OSCE

VR

Accreditation Council for Graduate Medical Education

Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften e.V.

Digitale Gesundheitsanwendung

Elektronische Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung
Elektronische Patientenakte

Elektronisches Rezept

Heine Center for Artificial Intelligence and Data Science
Kinstliche Intelligenz
Klinik-/Krankenhausinformationssystem

Nationaler Kompetenzbasierter Lernzielkatalog Medizin
Objective Structured Clinical Examination

Virtuelle Realitat



Inhaltsverzeichnis

1

T L= W - 1
1.1 Digitalisierung des deutschen GesundheitsSWesens.........ccccvvveeeeriiiieeeeesennnen 1
1.2 Begriffsherleitung ,Digitalkompetenz’..........ccccovriiiiiiiiiiiii e 3
1.3 Nationaler Kompetenzbasierter Lernzielkatalog Medizin (NKLM)................... 5
14 Stand der Forschung: Digitalkompetenzen in der medizinischen Lehre........... 7
1.5 Ziele der ArbEIt ...cooueieieiie e 10

Material und Methoden..........ccuuuuueiiiiiiiiiiiiiiiiiiir s 11
2.1 Y A0 e [T=T gL [Ty P-4 o TR UPPPPPP 11
2.2 Inhaltliche Bewertung der Lernziele........cccuveeeiiiiiiiieeiiieiiiieeee e 16

2.2.1  UDBEISICAL cuiuiivieiieieteie ettt ettt ettt ettt enenas 16

2.2.2  LiteraturreCherChe ........cooiiiiiiiiee e 17

2.2.3 Identifizierung der NKLM-Lernziele zu Digitalkompetenzen (Qualitative

DOKUMENTENANAIYSE) ..o eeeee e ettt e e e e rr e e e e e e earaaeeeeeeanes 19

2.2.4 Vergleich der Lernziele (Dokumentenvergleich) .......ccccoceeivvieeiiiiieeiciieeenns 19
23 INTEIVIEWS .t 21

2.3.1 Rekrutierung der TeilN€hmMEer......cccuvviiiiiiiiiiiiee e 21

2.3.2  Interviewleitfaden.........cooiiiiiiiiii e 23

2.3.3 Durchfiihrung und Transkription der Interviews..........ccccvveeeeirriiieeeeeennnns 23

2.3.4  Auswertung Nach KUCKArtz ........ccccvveeeiiiiiiiieee e 24

ErgebNiSSe ....ciiiieeeeiiiiiiiiiiiiiiiiiiiicinnnrrrea e e s s an e s s s e s s e nnnsees 26
3.1 Beschreibung der Studienpopulation ..........cccoevviiiiiii i, 26
3.2 APPrOPFIAtENESS ...ttt e e e e e e e e e e e e e eeeeeeeeeeeenas 28
3.3 /2o (o o)1 u o o TP PPPPPPP 34
34 ACCEPTADIIITY 1eveeiiiiiee e 36
35 FEASTDIITY ..t 38
3.6 IMPIEMENTAtION COST...iiiiiiiiiiiiii it 40
3.7 PeNetration ..o 41
3.8 SUSTAINADITITY toeoeiiiiiee e e 43



4q

5

0] W Lo T 45
4.1 Ubersicht Und EINOIANUNG .......c.cveveieeeeeeeeteeectee et eaees 45
4.2 APPrOPrIatENESS ...ttt e e e e e e e e e e et e e e e 45
4.3 7AYo (o] o)1 u [ o PSPPSR 48
4.4 ACCEPTADIIITY ceeeeeieiiee e 49
4.5 FEASIDIIITY .ot 51
4.6 IMPIEMENTAtiON COST...ciiiiiiiiiiie i 53
4.7 PeNetratioN ...ccoiiiieeee e e 54
4.8 SUSTAINADITILY coeeevieiee e 57
4.9 Starken und Limitationen der Arbeit ........ccoovviiiieiiiiniiiiieee e 58
4.10 Schlussfolgerungen und Implikationen fir die Curriculumsentwicklung....... 60

Literatur- und Quellenverzeichnis..........ccccceeiiiiiiienniiiiiiinnni. 63

Y] - T - N 73



1 Einleitung

1.1 Digitalisierung des deutschen Gesundheitswesens

Im internationalen Vergleich galt das deutsche Gesundheitswesen bislang als wenig
digitalisiert [1]. In den vergangenen Jahren gab es allerdings viele politische
Bemuhungen, diesen Riickstand aufzuholen. Insbesondere vielfdltige gesetzliche
Neuregelungen machten den Weg frei flir die digitale Transformation im deutschen

Gesundheitswesen und zeigen erste Erfolge [2,3].

Im Marz 2023 verdffentlichte das Bundesministerium fir Gesundheit seine
Digitalisierungsstrategie und beschreibt darin Ziele fir die Digitalisierung von
Gesundheitswesen und Pflege. Wesentliche Kernvorhaben sind die Weiterentwicklung
der Telematikinfrastruktur sowie der Ausbau der Telemedizin. AuBerdem sollen
Pflegende durch digitale Dokumentation entlastet und nicht zuletzt Forschung mit

Gesundheitsdaten erleichtert werden [4].

Auch die Akteure der arztlichen Selbstverwaltung schafften Rahmenbedingungen fir die
digitale Transformation. So erméglichte der 121. Deutsche Arztetag ausschlieRliche
Fernbehandlungen, in dem er das bisher bestehende Verbot aus der
Musterberufsordnung fiir Arzte strich. Damit ist eine ,ausschlieRliche Beratung oder
Behandlung tGiber Kommunikationsmedien [...] im Einzelfall erlaubt, wenn dies arztlich

vertretbar ist [...]“ [5].

Neben der Legislative und der arztlichen Selbstverwaltung wiinschen sich auch
Patientinnen und Patienten zunehmend digitale Gesundheitsangebote und zeigen
mehrheitlich eine Bereitschaft, diese auch zu nutzen. So wollen laut einer Umfrage 66%
der Befragten die elektronische Patientenakte in Zukunft gerne nutzen und 71% der
Befragten fordern ,mehr Tempo beim Ausbau digitaler Angebote in der Medizin“ [6].

Auch das bereits eingefiihrte eRezept wird groRtenteils positiv bewertet; 86%



reprasentativ befragter Patientinnen und Patienten sind mit der Ausstellung und

Einldsung des Rezeptes zufrieden [7].

Stachwitz et al. beschreiben drei wesentliche Treiber der Digitalisierung in der Medizin:
eine bessere Datenverarbeitung, eine bessere Versorgung durch individualisierte
Medizin und eine héhere Transparenz und Datenkontrolle fiir Patienten [2].

Grundlage der Verbesserung der Datenerhebung, -verarbeitung und -nutzung ist der
rasante technologische Fortschritt mit einer enormen Erhéhung der Rechenleistung. So
kdnnen deutlich gréBere Datenmengen glnstiger und schneller erhoben und
gespeichert werden [2]. Diese Gesundheitsdaten waren bislang wesentlich mit dem Ort
der Behandlung, also der Arztpraxis oder Klinik, verknlpft. Die neu eingefiihrte
elektronische Patientenakte soll nun eine sektorenibergreifende Nutzung und
Speicherung ermoglichen. Eine Bereitstellung dieser Daten fiir Forschende ermdoglicht
einen Erkenntnisgewinn, der wiederum Patientinnen und Patienten durch medizinischen
Fortschritt zugutekommen kann, beispielsweise im Sinne einer individualisierten
Medizin [2,4].

Nicht zuletzt ist die Digitalisierung eine Chance zur Verbesserung der Autonomie und
Souverdnitat von Patientinnen und Patienten. Eine digitale und ortsunabhangige
Speicherung von Gesundheitsdaten sorgt fiir mehr Transparenz. So kénnen Patientinnen
und Patienten (Uber die elektronische Patientenakte jederzeit selbst ihre
Gesundheitsdaten einsehen und selektiv Leistungserbringern Zugriff darauf gewdhren

[2,4].

Einige digitale Technologien haben bereits Einzug in den klinischen Alltag gefunden.
Beispielsweise unterstitzen auf Kiinstlicher Intelligenz (KI) basierende selbstlernende
Systeme Arzte bei der radiologischen oder humangenetischen Diagnostik [8]. AuRerdem
diirfen Arzte seit Oktober 2020 ,Digitale Gesundheitsanwendungen” (z.B. Mental
Health-Anwendungen als App) zulasten der gesetzlichen Krankenversicherung

verordnen [9]. Aus den vielfdltigen Veranderungen durch Digitalisierung ergeben sich fiir



Arzte aber auch neue ethische und rechtliche Fragestellungen, wie die nach

Datensicherheit und -souveranitat.

Verschiedene Akteure des Gesundheitswesens und der arztlichen Ausbildung fordern,
dass die Digitalisierung des Gesundheitswesens auch in den Curricula des
Medizinstudiums verstarkt abgebildet werden sollte. So fordert beispielsweise die
Bundesarztekammer in ihrem Thesenpapier zur ,Weiterentwicklung der arztlichen
Patientenversorgung durch Digitalisierung” eine Integration von Digitalkompetenzen in
das Medizinstudium [10]. Eine grolRe Mehrheit befragter Dekaninnen und Dekane an
deutschen medizinischen Fakultdten stimmt ebenfalls zu, dass sich durch die
Digitalisierung die arztliche Rolle verandern wird und dass Inhalten zu
Digitalkompetenzen gréRere Bedeutung in den Curricula zukommen sollte [11]. Auch die
Studierenden selbst sehen Vorteile in der Lehre von Digitalkompetenzen, schatzen ihren
aktuellen Wissensstand allerdings als schlecht ein und wiinschen sich mehr Lehre in

diesem Bereich [12].

Um mit neuen Technologien und Anwendungen umgehen zu koénnen, miissen
angehende Arzte hierauf vorbereitet werden. Die hierfiir notwendigen Kompetenzen
sollten im Rahmen der arztlichen Ausbildung an den Universitdaten vermittelt werden.
Denn, obwohl Medizinstudierende privat oft digitale Anwendungen nutzen, heilt das

nicht, dass sie diese Fahigkeiten auch im beruflichen Kontext anwenden kénnen [13,14].

1.2 Begriffsherleitung ,Digitalkompetenz”

Haufig wird fur entsprechende Lerninhalte der Begriff der Digitalkompetenzen
verwendet. Daher soll dieser Begriff im Folgenden hergeleitet und von anderen

ahnlichen Begrifflichkeiten abgegrenzt werden.

Der Begriff der Digitalkompetenz (engl. digital health competencies) wird in der Literatur
nicht einheitlich verwendet. Insbesondere unterscheidet sich, welche Kompetenzen
hierunter verstanden werden. Laut dem Bayerischen Forschungsinstitut flir Digitale
Transformation werden Digitalkompetenzen als ,, Kenntnisse und Fahigkeiten, die fir die

3



Nutzung von Informations- und Kommunikationstechnik sowie digitalen Medien
erforderlich sind” verstanden [15]. Eine dhnliche Definition verwendet die Europdische
Kommission in ihrem DigComp Framework. Darin wird digitale Kompetenz als
»selbstbewusster, kritischer und verantwortungsvoller Einsatz von und Umgang mit
digitalen Technologien zum Lernen, bei der Arbeit und zur Teilnahme an der
Gesellschaft” definiert [16]. AuRerdem ,als eine Kombination aus Wissen, Fahigkeiten
und Einstellungen” [16]. Beide Definitionen beziehen sich auf die Allgemeinbevélkerung

und nicht ausschlieBlich auf Medizinstudierende oder Arzte.

Khurana et al. verstehen Digitalkompetenzen im medizinischen Kontext als solche
Kompetenzen, die notwendig sind, um Digital Health-Anwendungen nutzen und
verstehen zu kdénnen und bezieht sich in der Definition damit eng auf digitale
Gesundheitsanwendungen [17]. Diese digitalen Gesundheitsanwendungen wiederum
definiert das Bayerische Forschungsinstitut flir Digitale Transformation als ,,samtliche
Anwendungen und MaBBnahmen [...], die die Moglichkeiten moderner Informations- und
Kommunikationstechnologien (IKT) nutzen” [18]. Beispielsweise Telemedizin oder die

digitale Patientenakte.

Der Begriff der Digitalkompetenz ist vom englischen Begriff Digital Literacy zumindest in
Teilen abzugrenzen. Beide Konzepte beschreiben individuelle Fahigkeiten, sich im
digitalen Raum zurechtzufinden. Digital Literacy beschreibt dabei allerdings viel
grundlegendere Fahigkeiten, wie beispielsweise die Nutzung von Computern oder
digitaler Wissensbeschaffung und -bewertung und ist im Deutschen eng mit dem Begriff
der Medienkompetenz verwandt [19,20]. Diese Unterscheidung nehmen nicht alle
Autoren einheitlich vor. Wahrend manche Autoren die Beschaffung von Wissen, z.B. in
digitalen Datenbanken oder Arztinformationssystemen, weiterhin unter digitalen
Kompetenzen subsummieren [21,22], beschrianken sich andere Autoren auf
Kompetenzen im Umgang mit neuen technischen Entwicklungen [17,23]. In der

vorliegenden Arbeit wird die letztere Definition verwendet.



Dariber hinaus wird der Begriff in der vorliegenden Arbeit auch vom Konzept der
Medien- und Informationskompetenz abgegrenzt. Medienkompetenz umfasst nach der
gangigen Definition von Baacke die Kritik, Kunde, Nutzung und Gestaltung von Medien
[24]. Informationskompetenz hingegen ist enger definiert und beschreibt die Fahigkeit,
einen spezifischen Informationsbedarf zu erkennen, die notwendigen Informationen zu

beschaffen, bewerten und in einen Kontext einordnen zu kénnen [25,26].

Die vorliegende Arbeit bleibt daher eng am Begriff der Digitalkompetenz. Die
Beschaffung von Wissen im Sinne der Medien- oder Informationskompetenz
(beispielsweise Literaturrecherche in digitalen Datenbanken) wird hier nicht genauer

untersucht.

Im Kontext universitarer Lehre muss definitorisch weiterhin zwischen der Vermittlung
von Digitalkompetenzen als Lehrinhalt (z.B. Verstandnis von Big Data vermitteln) und
einer Digitalisierung der Lehrmethodik (z.B. Einrichtung von eLearning-Modulen anstelle
von Prasenzlehre) unterschieden werden [27]. In der vorliegenden Arbeit werden nur

solche Veranstaltungen betrachtet, die Digitalkompetenzen als Lehrinhalt vermitteln.

1.3 Nationaler Kompetenzbasierter Lernzielkatalog Medizin (NKLM)

Der NKLM mit seinen Lernzielen nimmt bei der Vermittlung von Digitalkompetenzen im
Medizinstudium und damit in der vorliegenden Studie eine elementare Rolle ein. Daher
wird dessen Entwicklung und Struktur im Folgenden erldutert. Die genaue Rolle des
Lernzielkatalogs im Studiendesign der vorliegenden Arbeit wird im Kapitel zu Material

und Methoden dargestellt.

Der Nationale Kompetenzbasierte Lernzielkatalog Medizin definiert Kompetenzen, die
Studierende bis zum Ende ihres Medizinstudiums erreicht haben sollen. Diese setzen
sich aus den Komponenten Fachwissen, klinische Fertigkeiten, kommunikative
Kompetenzen, professionelle Haltungen und wissenschaftliche Kompetenzen
zusammen. Die Entwicklung und Ausformulierung der Lernziele erfolgte in einem

mehrere Jahre andauernden Prozess an dem lber 800 Expertinnen und Experten aus
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Fachgesellschaften, Wissenschaft, Didaktik, Hochschulmedizin und
Studierendenvertretung beteiligt waren. Der Entwicklungsprozess ist noch nicht
abgeschlossen und aus der aktuellen Version NKLM 2.0 soll (iber eine Zwischenversion
schlieBlich der NKLM 3.0 entstehen. Dabei soll der Katalog als dynamisches Rahmenwerk

Mindeststandards flir die humanmedizinische Ausbildung in Deutschland setzen [28].

Der NKLM gliedert sich aktuell (NKLM 2.0) in acht Kapitel, wovon die Kapitel VII und VIII
operationalisierte, kompetenzorientierten Lernziele enthalten. Diese Lernziele sind nach
Organsystemen und (ibergeordneten Kompetenzen gegliedert. Zu jedem
ausformulierten Lernziel gibt der NKLM an, bis zu welchem Studienabschnitt das
jeweilige Lernziel in welcher Kompetenztiefe erlernt werden soll. AuRerdem wird jedes
Lernziel durch Eingrenzungen, Prazisierungen und Querverbindungen erganzt. Obwohl
der NKLM einem fachibergreifenden Ansatz folgt, gibt eine Fachempfehlung der AWMF
(Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e.V.) an,
welches Fach bzw. welche Facher sich am ehesten fiir die Lehre des Lernziels zustandig
sehen. Der Lernzielkatalog enthadlt aktuell mehr als 2.800 Lernziele. Dennoch soll der
NKLM ausreichend Freiraum fiir fakultdtsspezifische oder persénliche Schwerpunkte

lassen und erstreckt sich daher nicht auf den gesamten Umfang des Curriculums [29].

Obwohl der NKLM eine Vielzahl der Lernziele mitunter in hoher Detailtiefe beschreibt,
bleibt es den Fakultaten selbst Uberlassen, wie diese vermittelt werden. Der NKLM
versteht sich dabei als Lernzielkatalog, nicht aber als Lehrzielkatalog. So kdnnen
Studierende beispielsweise auch zum Eigenstudium angeleitet werden, um bestimmte
Kompetenzen zu erwerben. Das heilt, nicht jedes NKLM-Lernziel muss in einer
universitaren Lehrveranstaltung abgebildet sein. AuBerdem ist davon auszugehen, dass
fur die Umsetzung aller NKLM-Lernziele zusatzliche Ressourcen notwendig werden.
Denn die Entwicklung der Lernziele erfolgte unabhdngig von den aktuell vor Ort

verfligbaren Ressourcen [28,29].



Dariiber hinaus verfolgt der NKLM das Prinzip des constructive alignment, um
sicherzustellen, dass Lernziele, Lehre und Priifungsinhalte aufeinander abgestimmt sind.

Das betrifft sowohl universitare Priifungen als auch nationale Staatsexamina [28].

Die jeweils aktuelle Version des Kataloges ist online unter www.nklm.de offentlich

abrufbar.

Breits and dieser Stelle soll darauf hingewiesen werden, dass der NKLM im Laufe der
letzten Jahre und damit auch im Laufe der Erstellung der vorliegenden Arbeit eine
Verdanderung in der politischen Zielsetzung erfahren hat. Urspriinglich war eine
rechtsverbindliche Verankerung des NKLM im Rahmen einer Reform der Arztlichen
Approbationsordnung  geplant. Ein  entsprechender Referentenentwurf des
Bundesgesundheitsministeriums von 2023 sieht vor, dass sich der Kernbereich des
Medizinstudiums nach dem NKLM zu richten habe und der Gegenstandskatalog der
arztlichen Prifung auf den NKLM abzustimmen sei [30]. Bis zum Zeitpunkt der
Veréffentlichung dieser Arbeit wurde eine solche Reform der Arztlichen
Approbationsordnung jedoch nicht verabschiedet. Der NKLM besitzt daher derzeit den
Charakter einer Empfehlung anstatt einer rechtsverbindlichen Norm. Dennoch kommt
dem NKLM im medizindidaktischen Diskurs in Deutschland eine zentrale Orientierungs-
und Steuerungsfunktion zu, denn das Rahmenwerk dient vielen medizinischen
Fakultdaten und Fachgesellschaften als Referenz fiir die Weiterentwicklung ihrer Lehre

und beeinflusst hierdurch curriculare Entwicklungsprozesse [31-34].

1.4 Stand der Forschung: Digitalkompetenzen in der medizinischen Lehre

International gibt es bereits eine Vielzahl von publizierten Beitrdgen, die sich
systematische mit der Vermittlung von Digitalkompetenzen im Medizinstudium
auseinandersetzen. Laut einer Ubersichtsarbeit aus 2021 unterscheiden sich
Lehrveranstaltungen international erheblich in Lange, Inhalt und curricularer

Verankerung. Eine Mehrzahl dieser Lehrveranstaltungen werden ausschlieRlich als



Wahlfach angeboten, vermitteln vor allem Inhalte der Medizininformatik und werden

mehrheitlich durch unkontrollierte Vorher-Nachher-Vergleiche evaluiert [22].

Auch im deutschsprachigen Raum zeigt sich ein heterogenes Bild. In einer Abfrage unter
schweizerischen medizinischen Fakultaten bewerteten alle befragten Dekaninnen und
Dekane das Thema Digitalisierung als relevant oder sehr relevant. Dennoch bietet erst
eine Minderheit der Fakultiten ein etabliertes Curriculum zur Vermittlung solcher
Kompetenzen an. Die angebotenen Kurse hingegen waren alle verpflichtend und deckten

eine Vielzahl verschiedener Lehrmethoden ab [35].

Ebenso in Osterreich beschiftigte sich eine Arbeitsgruppe mit der Vermittlung von
Digitalkompetenzen im Medizinstudium und publizierte als interuniversitare
Arbeitsgruppe Vorschldage zur Vermittlung entsprechender Inhalte. Es wurden zunachst
Lehrinhalte in den Bereichen ,Digitale Medizin“, ,Digitales Arzt:innen-Patient:innen-
Gesprach” und ,Digitalisierung im sozialen Kontext” definiert. Diese sollen entweder in
bestehende Lehrangebote integriert (kKommunikation), als neue Wahlfacher angeboten
(Digitalisierung im sozialen Kontext) oder longitudinal in das Pflichtcurriculum

aufgenommen werden (Digitale Medizin). Darlber hinaus erfassten die Autoren die

Perspektive von Studierenden zum Thema [36].

Ebenso wie in der Schweiz sieht auch in Deutschland eine grofle Mehrheit befragter
Dekaninnen und Dekane eine zunehmende Bedeutung in der Vermittlung von
Digitalkompetenzen im Medizinstudium [11]. Folglich haben bereits einige Fakultaten
entsprechende Lehrangebote entwickelt und bieten diese an. In einer Ubersichtsarbeit
aus 2020 identifizierten Aulenkamp und Kollegen 25 Kurse zu Digitalkompetenzen an 16
deutschen medizinischen Fakultaten. Acht der Kurse wurden im verpflichtenden
Curriculum angeboten und drei davon erstreckten sich longitudinal Gber mehrere
Semester [27]. Manche der in Deutschland angebotenen Kurse orientieren sich dabei
explizit an den Lernzielen des NKLM und nutzen diesen als Quelle fir Lehrinhalte,
erganzen aber zusatzliche Lernziele aus anderen internationalen Rahmenwerken [37]

oder ergdanzen basierend auf internationaler Literatur und standortspezifischen
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Anforderungen [38]. Andere Autoren hingegen entwickelten eigene Curricula basierend
auf Befragung von Expertinnen und Experten aus den Bereichen Medizindidaktik und

Digital Health [39].

Wenig erforscht scheint bislang, wie die Entwicklung der Digitalkompetenz von
Studierenden erfasst und geprift werden kann. Sillat und Kollegen kritisieren, dass eine
Vielzahl an Publikationen ausschliel3lich nicht-validierte Selbsteinschatzungen einsetzt
und empfehlen stattdessen zusatzlich den Einsatz diagnostischer, formativer oder

summativer Beurteilungsinstrumente [40].

Zusammenfassend zeigen die bisherigen Arbeiten zur Lehre von Digitalkompetenzen im
Medizinstudium sowohl international als auch im deutschsprachigen Raum ein
heterogenes Bild hinsichtlich inhaltlicher Ausgestaltung, didaktischer Vermittlung,
curricularer Verankerung und Prifungsformen. Trotz der Einigkeit bezlglich der
Bedeutung des Themas und der wachsenden Anzahl einzelner Lehrangebote liegt der
Fokus der bisherigen Literatur lberwiegend auf der Beschreibung konkreter Kurse,
Curricula oder Lernzielvorschlage. Weniger systematisch untersucht wurde hingegen,
wie Lehrende und Lernende entsprechende Lernziele bewerten und unter welchen
strukturellen und  organisatorischen  Bedingungen die Vermittlung von
Digitalkompetenzen curricular verankert werden kann. Insbesondere fehlt bislang eine
Analyse, die die im NKLM formulierten Lernziele zu Digitalkompetenzen als
Ubergeordnetes Referenzwerk in den Blick nimmt und danach fragt, welche
Anforderungen, Ressourcenbedarfe und potenziellen Hiirden sich bei einer curricularen

Integration dieser Lernziele ergeben.

Vor diesem Hintergrund erscheint es sinnvoll, die Perspektiven von Lehrenden und
Lernenden auf die im NKLM formulierten Lernziele zu Digitalkompetenzen systematisch

zu erfassen und mit Ansatzen der Implementationsforschung zu analysieren.



1.5 Ziele der Arbeit

Wie zuvor dargestellt, nimmt der NKLM im medizindidaktischen Diskus in Deutschland
eine zentrale Rolle ein. Vor diesem Hintergrund stehen viele Fakultdaten, unabhangig von
einer formalen Verpflichtung, vor der Frage, inwieweit und unter welchen Bedingungen
die in diesem Rahmenwerk formulierten Lernziele aufgegriffen und curricular integriert

werden konnen.

Mit dieser Arbeit soll exemplarisch am Standort Disseldorf die Implementierung von
NKLM-Lernzielen zu Digitalkompetenzen untersucht werden. Die Analyse erfolgt anhand
der Dimensionen der Implementationsforschung nach Proctor et. al. [41]. Die Analyse
beinhaltet zum einen eine systematische Literaturrecherche, die untersuchen soll, wie
die NKLM-Lernziele zu Digitalkompetenzen im Vergleich zu internationaler Literatur
einzuordnen sind. Zum anderen wird untersucht, wie Lehrende und Lernende die im
NKLM formulierten Lernziele zu Digitalkompetenzen im Hinblick auf eine curriculare
Implementierung bewerten und welche Erwartungen, Hiirden und férderlichen Faktoren
sie in Bezug auf deren Implementierung sehen. Ziel ist es, wahrgenommene
Herausforderungen und Chancen zu identifizieren und daraus Handlungsempfehlungen

fur die Vorbereitung und Gestaltung zuklnftiger Implementierungsprozesse abzuleiten.

Die Erkenntnisse der Arbeit kdnnen als Hilfestellung fiir eine Implementierung sowohl

am Standort Dusseldorf als auch an anderen Standorten in Deutschland dienen.
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2 Material und Methoden

2.1 Studiendesign

Fir die Beantwortung der Forschungsfrage wahlt die vorliegende Studie einen Ansatz
der Implementationsforschung. Implementationsforschung untersucht Faktoren und
Prozesse, die die Aufnahme, Anwendung und Verstetigung von Interventionen
beeinflussen. Ziel ist es nicht, die Wirksamkeit einer Intervention selbst zu priifen,
sondern zu verstehen, welche individuellen, organisatorischen und kontextuellen
Bedingungen deren Umsetzung fordern oder behindern und wie diese gezielt adressiert
werden konnen [42,43]. Ebenso wesentlich wird die Implementation von Interventionen

von den Haltungen und Einstellungen der beteiligten Akteure beeinflusst [41].

Fir die vorliegende Studie wird die in der Implementationsforschung etablierte
Methodik von Proctor und Kollegen verwendet. Sie definiert einzelne Dimensionen (in
der Originalarbeit Outcomes), anhand derer Implementierungen systematisch analysiert
und evaluiert werden kénnen. Die einzelnen Dimensionen kdnnen Einstellungen und
Verhalten von Stakeholdern sowie Kontextfaktoren erfassen und dienen damit nicht nur
als Gradmesser fir den Erfolg bereits abgeschlossener Interventionen, sondern auch
vorausgehender Prozesse [41]. In der vorliegenden Arbeit wird Outcome mit Dimension
libersetzt. Eine solche Ubersetzung wurde ebenso von Weishaar und Kollegen in einer
Publikation im Bundesgesundheitsblatt vorgenommen [43] und soll in dieser Arbeit
verdeutlichen, dass die Outcomes als Analyseachsen und nicht als Ergebnisindikatoren

verstanden werden.

Die der vorliegenden Arbeit zugrunde liegende Taxonomie der
Implementierungsdimensionen wurde aus der Originalarbeit von Proctor et al.
Ubernommen. Zur inhaltlichen Konkretisierung der einzelnen Dimensionen und zur
methodischen Orientierung wurden erganzend Rahmenwerke von Gerke et al. [44] und

dem irischen Gesundheitsministeriums [45] herangezogen.
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Die einzelnen Dimensionen nach Proctor et al. werden im Folgenden vorgestellt. Dabei
wird jeweils zunachst die Definition aus der Ursprungsarbeit wiedergegeben und die

Dimension anschliefend in den Kontext der vorliegenden Arbeit gestellt.

Appropriateness: Diese Dimension bewertet, ob die Intervention angemessen, passend

und relevant ist, um das vorgegebene Ziel zu erreichen.

Das zu erreichende Ziel ist im Referentenentwurf zur Arztlichen Approbationsordnung
definiert. Der erste Paragraf ,Ziel der arztlichen Ausbildung” gibt vor: ,[Die arztliche
Ausbildung] soll die fur das arztliche Handeln erforderlichen Grundlagen der digitalen
Technologien, insbesondere die Funktionsweise der digitalen Technologien und der
Umgang mit ihnen, auf der Basis des aktuellen Forschungsstandes vermitteln und
fordern.” [30] Laut §3 ,,Inhalt des Studiums der Medizin, Nationaler Kompetenzbasierter
Lernzielkatalog Medizin“ soll aullerdem ,die Vermittlung der
grundlagenwissenschaftlichen und der klinischen Inhalte [...] wahrend der gesamten
Ausbildung miteinander verknipft und durch die Vermittlung von Kenntnissen,
Fahigkeiten und Fertigkeiten bezliglich der Funktionsweise und der Anwendung digitaler

Technologien erganzt [werden].” [30]

Es sollte die Frage beantwortet werden, ob die Lernziele des NKLM geeignet und
angemessen sind, um dieses Ziel zu erreichen. Hierzu wurden die im deutschen
Rahmenwerk NKLM formulierten Lernziele zu Digitalkompetenzen systematisch mit

entsprechenden Lernziellibersichten aus internationalen Publikationen verglichen.

Adoption: Die zweite Dimension ist definiert als das Umsetzen der Intervention oder
zumindest der Versuch der Umsetzung. Hier soll untersucht werden, ob die Zielgruppe
die Intervention aufnimmt oder zumindest Versuche in diese Richtung unternommen

wurden.

Studierende und Lehrende wurden gefragt, ob sie auch ohne aktuell rechtsverbindliche
Umsetzung die Intention haben, die NKLM-Lernziele aufzunehmen. Hierbei wurden auch

Umsetzungen dhnlicher Interventionen bericksichtigt.
12



Acceptability: Diese Dimension beurteilt die Annehmbarkeit, die Zufriedenheit und das
Einverstandnis mit der Intervention. Die Bewertung hangt malgeblich von der
Zielgruppe und den bisherigen Erfahrungen mit ahnlichen Interventionen ab. Aullerdem

kann sich die Bewertung dieser Dimension im Laufe der Implementierung verandern.

In der vorliegenden Studie wird deshalb zwischen den Gruppen der Studierenden und
Lehrenden unterschieden. In den Interviews wurde explizit nach bisherigen Erfahrungen
mit dhnlichen Interventionen gefragt. Da die Studie nur einen Messzeitpunkt vorsieht,

kann eine Veranderung dieser Dimension nicht abgebildet werden.

Die Dimensionen Appropriateness und Acceptability sind dhnlich, werden von Proctor et
al. dennoch unterschieden, da eine Intervention zwar angemessen, aber nicht
akzeptabel sein kann. Beispielsweise weil die Intervention ohne ausreichende

Beteiligung der betroffenen Akteure umgesetzt wird.

Feasibility: Eine in theoretischen Erwagungen angemessene, akzeptierte und
angenommene Intervention muss schliefllich auch praktisch umgesetzt werden. Die
Machbarkeit gibt an, wie passend und praktikabel eine Intervention in den vorhandenen

Strukturen umgesetzt werden kann.

Die betrachtete Struktur ist in dieser Studie die Medizinische Fakultdat der Heinrich-
Heine-Universitat Dulsseldorf mit ihren zum Untersuchungszeitpunkt verfliigbaren
Ressourcen. Entsprechend wurden die Interviewpartner zur Machbarkeit einer
Umsetzung innerhalb dieser bestehenden Strukturen sowie potenziellen Hirden

befragt.

Implementation cost: Die notwendigen Kosten und Ressourcen von Interventionen
werden meist 6konomisch bemessen. Eine weitere Aufteilung nach einmaligen und

laufenden Kosten ist ebenfalls moglich.

Wie nahezu alle Interventionen, verursacht auch die hier untersuchte Implementierung

neuer Lernziele Kosten. Neben den Interviewpartnern wurde auf weitere externe
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Quellen (beispielsweise Informationen zu Forderprogrammen) zuriickgegriffen, um

diese Dimension bewerten zu kbnnen.

Penetration: Die Eindringtiefe ist definiert als Integration der Intervention in einem

gegebenen System.

In der durchgefiihrten Studie wird dieser Punkt auf den Anteil der erreichten
Studierenden bezogen. Daher wurden die Interviewpartner nach Einschatzungen zur
konkreten curricularen Umsetzung gefragt, die es ermoglicht, mdoglichst viele

Studierende zu erreichen.

Sustainability: Um die Dimension der Nachhaltigkeit beantworten zu konnen, muss die
Frage gestellt werden, welche Mechanismen vorhanden sind, damit die

Implementierung auch langfristig wirksam ist.

Im Kontext der hier dargestellten Studie wurde gefragt, wie eine langfristige und damit

nachhaltige Implementierung und damit Lehre der Lernziele erfolgen kénnte.

Fidelity: Diese Dimension ist definiert als der Grad zu dem eine Intervention gemaR den
vorherigen Planen umgesetzt wurde. Proctor et al. unterteilen diesen Punkt weiter in die
Programmadhdrenz, den Anteil des umgesetzten Programms und die Qualitat der

Umsetzung.

Da diese Dimension nur retrospektiv, also nach der Implementierung, bewertet werden

kann, wird sie in dieser Studie nicht bertcksichtigt.

Ubersicht liber die verwendeten Methoden:

Um die verschiedenen Dimensionen zu beantworten, wurden verschiedene Methoden
angewandt. Im Folgenden werden die Methoden kurz zusammengefasst dargestellt und

dann in den folgenden Kapiteln genauer erldutert.
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Fiir die Dimension Appropriateness wurden eine systematische Literaturrecherche und
eine Dokumentenanalyse sowie ein Dokumentenvergleich durchgefiihrt. Zunachst
wurde die Literatur systematisch nach Lernzielsammlungen und Curricula zu
Digitalkompetenzen durchsucht. Parallel wurden aus dem NKLM alle Lernziele
extrahiert, die laut der hier verwendeten Definition Digitalkompetenzen vermitteln.
SchlieBlich wurden die NKLM-Lernziele mit denen der internationalen Literatur inhaltlich
abgeglichen. Das Vorgehen wird im Kapitel ,Inhaltliche Bewertung der Lernziele”

genauer erlautert.

Fir die Beantwortung der Dimensionen Adoption, Acceptability, Feasibility,
Implementation Cost, Penetration und Sustainability wurden teilstrukturierte Interviews
mit Studierenden und Lehrenden durchgefiihrt. Ein solcher offen-explorativer
Forschungsansatz bietet insbesondere Einblicke in die Haltungen, Wahrnehmungen und
Einschatzungen der Befragten [46]. Auch Proctor et al. schlagen in lhrem Rahmenwerk
zur Implementationsforschung unter anderem qualitative Forschungsansatze vor [41].
Den Interviewpartnern wurden die aus dem NKLM extrahierten Lernziele zu
Digitalkompetenzen vorgelegt. Die Interviews folgten dann einem Fragebogen, der im

Anhang berichtet wird. Die Methodik wird im Kapitel ,Interviews” genauer erlautert.
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Das Studiendesign ist in der folgenden Abbildung 1 zusammengefasst grafisch

dargestellt.

Outcomes for Implementation
Research (Proctor et. al.)
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Dokumentenanalyse (NKLM)

Qualitative Interviews

Abb. 1: Grafische Darstellung des Studiendesigns. Senkrecht dargestellt sind die untersuchten

Dimensionen, waagrecht die jeweils verwendete Methodik.

Die vorliegende Studie wurde von der Ethikkommission der Medizinischen Fakultat der
Heinrich-Heine-Universitat unter der Studiennummer 2023-2393 beurteilt und

genehmigt.

2.2 Inhaltliche Bewertung der Lernziele
2.2.1 Ubersicht

Um die Angemessenheit (Appropriateness) der NKLM-Lernziele zu Digitalkompetenzen
beurteilen zu kdnnen, war eine inhaltliche Bewertung dieser notwendig. Hierflir wurde
zunachst eine systematische Literaturrecherche durchgefiihrt, um internationale
Curricula oder Lernzielsammlungen zu Digitalkompetenzen zu identifizieren. Parallel
wurden aus dem NKLM diejenigen Lernziele extrahiert, die nach der in der Einleitung

vorgestellten Definition Digitalkompetenzen vermitteln. SchlieBlich wurden die Lernziele
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aus der internationalen Literatur und die des NKLM gegenibergestellt, um einen

inhaltlichen Abgleich vornehmen zu kénnen.

2.2.2 Literaturrecherche

Die systematische Literaturrecherche wurde in der Datenbank MEDLINE Uber die
Suchoberflaiche PubMed® durchgefiihrt. Ziel der Suchanfrage war es, herauszuarbeiten,
welche Digitalkompetenzen nach Einschatzung internationaler Wissenschaftlerinnen
und Wissenschaftler wahrend des Medizinstudiums vermittelt werden sollten. Daher

wurde nach Arbeiten mit konkreten Lernzielsammlungen und/oder Curricula gesucht.

Zundachst wurde eine unsystematische PubMed®-Recherche in der MEDLINE-Datenbank
durchgefiihrt. Hierbei wurde die Publikation von Khurana et al. als wesentlich
identifiziert und diente damit in der folgenden systematischen Literaturrecherche als
Referenz [17]. Diese folgende systematische Suchanfrage wurde in derselben Datenbank
durchgefiihrt und die Referenzpublikation von Khurana et al. konnte mit dem im Anhang
berichteten Suchalgorithmus gefunden werden [17]. Diese Suchanfrage ergab zunachst
191 Treffer. Hierauf folgte das title-abstract-screening anhand der folgend dargestellten
Ausschlusskriterien. Hiernach wiederum ergaben sich 21 relevante Publikationen, deren
Volltext gelesen wurde. Nach Ausschluss weiterer unpassender Treffer gemald den

Kriterien konnten schlieBlich drei Arbeiten eingeschlossen werden.

Fir das title-abstract-screening und das Volltext-screening galten folgende

Ausschlusskriterien:

- Nicht in englischer oder deutscher Sprache publiziert.

- Lernziele/Curricula beziehen sich ausschlieRlich auf approbierte Arzte (post-
graduate) oder andere  Gesundheitsberufe  (z.B. Krankenpflege,
Physiotherapeuten).

- Fokus liegt auf digitaler/digitalisierter Lehre (anstatt Digitalkompetenzen als

Lehrinhalt).
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- Volltext war nicht Uber die Universitats- und Landesbibliothek Dusseldorf
lizenziert.

- Lernziele beziehen sich auf einzelne best-practice Unterrichtseinheiten und sind
nicht generalisierbar.

- Lernziele beziehen sich nur auf ein einzelnes Fach (z.B. Radiologie).

- Lernziele beziehen sich nicht auf Lehre an medizinischen Fakultiten (medical

school).

Die Literaturrecherche wurde am 23. Juli 2023 durchgefiihrt und am 18. April 2024

wiederholt. Bei der erneuten Suche ergaben sich keine neuen relevanten Treffer.

Abbildung 2 stellt den beschriebenen Ablauf der Literaturrecherche grafisch dar.

[ Identification of studies via PubMed, search performed on 23rd July 2023 ]

)

5 Records identified from PubMed:
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o Applied filters:
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= - reviews
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o
£
c
@
1] A4
b
Full-text-screening Records excluded
—
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3 - Lo
° Studies included in review
=
S (n=3)

Abb. 2: Darstellung der Literaturrecherche als PRISMA [74] flowchart.
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2.2.3 Identifizierung der NKLM-Lernziele zu Digitalkompetenzen (Qualitative

Dokumentenanalyse)

Um die Ergebnisse der internationalen Literaturrecherche mit dem NKLM zu vergleichen,
mussten zundchst die Lernziele zu Digitalkompetenzen aus dem NKLM extrahiert
werden. Wie bereits berichtet, wird der Begriff der Digitalkompetenz nicht einheitlich
verwendet und muss zudem von Digital Literacy abgegrenzt werden (siehe Kapitel
,Begriffsherleitung Digitalkompetenz”). Da der Fokus dieser Arbeit auf den neueren
technologischen Anwendungen liegen soll, wurden Lernziele zur Nutzung von
Informationstechnologien (z.B. Diagnoseunterstlitzungssystemen) im Sinne einer
professionellen Digitalkompetenz aufgenommen, Lernziele zur Literaturrecherche und -
beschaffung (z.B. Literaturrecherche in Datenbanken, Formulierung von
Forschungsfragen) im Sinne von Medien- oder Informationskompetenz hingegen

ausgeschlossen.

Der NKLM enthalt nur ein explizites Kapitel zur Digitalisierung: VI1.2-13 , Die Absolventin
und der Absolvent kennen die Bedeutung der Digitalisierung in der Medizin und in der
Diagnostik” [47]. Weitere Lernziele sind in den (ibrigen Kapiteln verteilt, insbesondere in
denen zur Arzt-Patienten-Kommunikation und zu ethischen und rechtlichen Aspekten.
Nach Sichtung aller Lernziele im NKLM 2.0 (Stand 20.09.2023) wurden diejenigen
Lernziele ausgewahlt, die sich mit Digitalkompetenzen beschaftigen. Wurde der Bezug
aus dem Lernzieltext selbst nicht direkt ersichtlich, waren die Erlduterungen,

Prazisierungen und Querverbindungen des jeweiligen Lernziels ausschlaggebend.

Eine Auswahl der Lernziele anhand einer Fachzuordnung war nicht moglich, da der NKLM
fachiibergreifende Kompetenzen formuliert und keine singuldare Zuordnung zu einem
Fachgebiet erfolgt.

2.2.4 \Vergleich der Lernziele (Dokumentenvergleich)

Die aus der Literatur identifizierten Lernziele wurden mit den im NKLM identifizierten

Lernzielen zu Digitalkompetenzen verglichen.
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Nicht alle der drei eingeschlossenen Arbeiten definieren Lernziele im didaktischen Sinne,
sondern benennen Lerninhalte teilweise als Schlagwort, ohne Angabe von Operatoren
oder einer Kompetenztiefe. Die in den drei eingeschlossenen Arbeiten genannten
Lernziele und Lehrinhalte wurden zunéachst extrahiert, um hieraus thematische

Kategorien zu entwickeln, die unter ,Ergebnisse” genauer vorgestellt werden.

In einem nachsten Schritt wurden die NKLM-Lernziele diesen entwickelten Kategorien
zugewiesen. Da die NKLM-Lernziele meist weiter gefasst sind, decken diese meist auch
mehr als ein Lernziel aus der Literatur ab und wurden daher auch teilweise mehreren
thematischen Kategorien zugewiesen. In der Arbeit von Tudor Car et al. ergaben sich
zwei thematisch einzelnstehende Lernziele [22]. Diese wurden singuldar mit dem NKLM
abgeglichen. Der tabellarische Vergleich der Lernziele aus NKLM und Literatur befindet

sich im Anhang.

SchlieRlich konnte so gepriift werden, welche Lernziele aus der Literatur durch den
NKLM abgedeckt sind, wo sich Leerstellen ergeben und wo der NKLM uber die Literatur

hinaus geht. Die Ergebnisse werden im entsprechenden Teil der Arbeit berichtet.

Die folgende Abbildung 3 veranschaulicht den Prozess der Entwicklung der thematischen

Kategorien und des anschlieBenden Vergleichs.

Entwicklung der vier Kategorien

Inhaltlicher Vergleich
anhand der vier
Kategorien

Literatur

Abb. 3: Methodisches Vorgehen zum inhaltlichen Abgleich der Lernziele.
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2.3 Interviews
2.3.1 Rekrutierung der Teilnehmer

Ziel der Interviews war es, die Einschdatzungen und Haltung verschiedener relevanter
Akteure zu einer Implementierung der Lernziele zu erfassen. Bei qualitativen
Forschungsansatzen ist ein besonderes Augenmerk auf die Auswahl der Probanden zu
richten. Die Teilnehmer wurden nach dem Stichproben-Prinzip der Vorab-Festlegung
[48] anhand der Kriterien der fachlichen Expertise und der Rolle innerhalb der Fakultat

ausgewahlt.

Die in der Literatur identifizierten Lernziele konnten inhaltlich in vier Bereiche gegliedert
werden: Informationstechnische Grundlagen, rechtliche Aspekte und Ethik, klinische
Anwendung und Patientenrolle/Arzt-Patienten-Beziehung. Der genaue Prozess dieser
inhaltlichen Gruppierung wird im Kapitel ,Ergebnisse” genauer erldutert, ist aber an
dieser Stelle fiir die Auswahl der Interviewpartner relevant, denn es wurde zu jeder
dieser inhaltlichen Lernzielgruppen ein passender Teilnehmer aus der Gruppe der
Lehrenden identifiziert. Die ausgewadhlten Lehrenden qualifizierten sich durch

Lehrtatigkeit und/oder Forschungstatigkeit im jeweiligen inhaltlichen Feld.

Zusatzlich zur fachlichen Expertise sollten relevante key-stakeholder befragt werden, die
einen wesentlichen Einfluss auf den Prozess der Implementierung haben (werden).
Aullerdem sollten die Befragten auf verschiedene Ebenen innerhalb der Organisation
verteilt sein (multilevel-stakeholder) [46]. Neben der fachlichen Expertise wurden daher
solche Lehrende rekrutiert, die mutmaRlich eine wesentliche Rolle im kiinftigen Prozess
der Implementierung spielen kdnnten (beispielsweise durch ihre Rolle innerhalb der
Fakultadt als key-stakeholder). Zusatzlich wurde auf eine Verteilung auf verschiedenen

akademischen Ebenen und Professionen geachtet (multilevel-stakeholder).

Es wurden zundchst vier Lehrende rekrutiert. Ein Teilnehmer antwortete nicht auf die
Interviewanfrage. Stattdessen konnte ein anderer Teilnehmer mit ahnlichem fachlichem

Schwerpunkt rekrutiert werden, sodass alle vier inhaltlichen Bereiche abgedeckt waren.
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Vor Abschluss der Interviews fiel auf, dass bisher kein Interviewpartner klinisch-arztlich
tatig war. Daher wurde nachtraglich ein weiterer Interviewpartner rekrutiert, der sowohl
praktisch arztlich tatig ist als auch im Bereich der Bioinformatik forscht. Diese

Nachrekrutierung erfolgte im Sinne eines theoretischen Samplings.

Diesen Anforderungen sollte die Studie bei der Auswahl der Probanden gerecht werden.
Die jeweiligen Teilnehmer wurden per E-Mail (Lehrende) oder im personlichen Gesprach

(Studierende) kontaktiert.

Im Verlauf der Rekrutierung wurde den Teilnehmern das Ziel der Arbeit und der
Interviews erldutert. Die Teilnahme an den Interviews war freiwillig. Alle Teilnehmer
erhielten vorab eine schriftliche Studieninformation und Einwilligungserklarung. Die
Interviews wurden nur nach vorheriger schriftlicher und mindlicher Zustimmung
durchgefihrt und aufgezeichnet. Die Teilnehmer erhielten keine

Aufwandsentschadigung.

Fiir die Gruppe der Studierenden wurden ausschlieSlich Studierende aus hdheren
Fachsemestern kontaktiert. Denn bei diesen war davon auszugehen, dass sie einen
besseren Uberblick iber das aktuelle Curriculum haben, da sie selbst bereits einen
grollen Teil davon durchlaufen hatten. Aullerdem wurden insbesondere solche
Studierende angesprochen, die bereits Beriihrungspunkte mit Hochschuldidaktik und
Curriculumsentwicklung hatten (key-stakeholder). Hierfir wurde Kontakt mit der
Fachschaft Medizin aufgenommen, da bei den Mitgliedern der Fachschaft am ehesten
von diesen Erfahrungen ausgegangen wurde. Insbesondere war Voraussetzung, dass die
teilnehmenden Studierenden zumindest in groben Zigen mit dem NKLM vertraut waren.

AuBerdem wurde auf ein ausgeglichenes Geschlechterverhaltnis geachtet.

Insgesamt wurden so zundchst finf Studierende rekrutiert. Nach Abschluss der
Interviews wurde die Anzahl der studentischen Interviewpartner noch einmal evaluiert.

Da sich bereits eine inhaltliche Sattigung ergeben hat (d.h. es wurden in den Interviews
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keine neuen Themen mehr angesprochen, die Aussagen wiederholten sich), wurde auf

eine weitere Rekrutierung verzichtet.

2.3.2 Interviewleitfaden

Um den Interviewablauf mdglichst vergleichbar zu machen, wurden zwei
Interviewleitfaden, einer fiir Studierende und einer fir Lehrende, nach der ,Sammelin,

Priifen, Sortieren, Subsumieren“-Technik nach Helfferich erstellt [49].

Zunachst wurden die einzelnen Dimensionen von Proctor et al. in Bezug auf die
Forschungsfrage konkretisiert (siehe Studiendesign). Im Anschluss wurden daraus offene
Interviewfragen abgeleitet. Dabei beziehen sich jeweils eine oder zwei Fragen konkret
auf eine Dimension, ohne diese dabei in der Frage zu benennen. Die Reihenfolge der
einzelnen Fragen und damit der abgefragten Dimensionen wurde so gewahlt, dass ein
moglichst fllssiges Gesprach entsteht. Im Verlauf des Interviews wurde hierfir die
Reihenfolge der Fragen gegebenenfalls angepasst. Die jeweiligen Leitfaden fir
Studierende und Lehrende sind in GroRteilen identisch. Stellen, die sich unterscheiden,
sind gekennzeichnet (siehe Anhang). Die jeweiligen Interviewleitfaden fiir Lehrende und
Studierende wurden vorher jeweils in einem Interview pilotiert und im Anschluss
Uberarbeitet. Hierbei wurden insbesondere einige Fragen spezifischer formuliert und
missverstandliche Formulierungen angepasst. Die Probeinterviews wurden
aufgezeichnet und transkribiert, aber nicht weiter inhaltlich ausgewertet. Der

Interviewleitfaden befindet sich im Anhang.

2.3.3 Durchfiihrung und Transkription der Interviews

Die im NKLM als Digitalkompetenzen identifizierten Lernziele wurden in einer Liste
zusammengestellt (siehe Anhang). Diese Ubersicht wurde den Interviewpartnern vorab
zur Verfugung gestellt und diente im Interview als Gesprachsgrundlage. Falls sie auf
einzelne Lernziele bezugnahmen, wurden sie dazu angehalten, die Lernziele aus ihrer
fachspezifischen Perspektive zu bewerten. Es wurde bewusst darauf verzichtet, die

Lernzielliste fir die Interviewpartner vorab thematisch zu sortieren oder
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einzuschranken, um diese in ihren Aussagen nicht einzuengen. Aullerdem hatte eine

solche Sortierung der fachuibergreifenden Logik des NKLM widersprochen.

Die etwa halbstiindigen Interviews mit den Lehrenden wurden aus terminlichen
Grinden jeweils als Einzelinterviews durchgefiihrt. Die Studierenden wurden in zwei
Gruppen, bestehend aus jeweils drei und zwei Teilnehmern, aufgeteilt. Die Interviews
wurden jeweils anhand des entsprechenden Leitfadens gefiihrt. Die Teilnehmer wurden

durch offenes Nachfragen ermutigt, sich ausfihrlich zu den Themen zu duRern.

Alle Interviews wurden online durchgefiihrt und aufgezeichnet. Fiir die Transkription
wurde zunachst die automatisierte Spracherkennung von Microsoft Teams verwendet
und das hieraus entstandene Transkript anschliefend durch den Doktoranden manuell
nachbearbeitet. Die manuelle Nachbearbeitung und sprachliche Glattung erfolgte nach
dem ,Einfachen Transkriptionssystem” von Dresing et al. [50]. Die Interviewpartner
wurden dabei pseudonymisiert. Aullerdem wurden alle Aussagen so weit anonymisiert,
dass kein Rickschluss auf die Person mehr moglich ist. Beispielsweise wurden die
Benennung von Kliniken oder Zentren zu ,Klinik XY“ oder ,Zentrum XY“ anonymisiert. In
den Transkripten wurden die Befragten mit L1-5 (Lehrende), S1-5 (Studierende) und der
Interviewer mit | pseudonymisiert. Nach Abschluss der Transkription wurden die
Interviewaufnahmen gel6dscht. Die Interviews wurden zwischen dem 2. und 25. Oktober

2023 durchgefihrt.

2.3.4 Auswertung nach Kuckartz

Die transkribierten Interviewtexte wurden anschliefend nach dem Prinzip der inhaltlich
strukturierenden qualitativen Inhaltsanalyse nach Kuckartz ausgewertet [51]. Hierflr
wurden zundchst Kategorien fiir die folgende Kodierung definiert. Als Hauptkategorien
dienten die verschiedenen Dimensionen von Proctor et al. im Sinne einer deduktiven
Kategorienbildung [41]. Im Kodierleitfaden wurden die Definitionen dieser Dimensionen
konkreter auf die Studie angewandt. AuBerdem wurde die Anwendung der Kategorie

festgehalten und mit einem Anwendungsbeispiel verknipft.
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Den Textstellen (Sinneinheiten) der Transkripte wurde eine Kategorie zugewiesen, sofern
dies nach den Kodierregeln zutreffend war. Im ersten Kodierprozess wurden zwei
Interviewtranskripte mit den Hauptkategorien kodiert, um den Kodierleitfaden zu
erproben. Nach einigen Anpassungen im Leitfaden wurde dieser auf die verbleibenden
Interviewtranskripte angewandt und auch die beiden initialen Transkripte wurden
erneut kodiert. Die beschriebene Kodierung erfolgte mit dem Programm MAXQDA

2022® [52].

Im Anschluss folgte die kategorienbasierte Zusammenfassung. Hierflir wurden in
MAXQDA 2022® [52] jeweils die codierten Aussagen einer Person zu einer Kategorie
dargestellt. Anschlieend wurden die Aussagen der einzelnen Interviewpartner zu den
jeweiligen Kategorien zusammengefasst und paraphrasiert. Diese Zusammenfassungen
wurden tabellarisch flr jeden Interviewpartner dargestellt. Im Ergebnisteil dieser Arbeit

werden jeweils einzelne Ankerbeispiele wortlich zitiert.
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3 Ergebnisse

3.1 Beschreibung der Studienpopulation

Die befragten Lehrenden waren zum Zeitpunkt der Interviews alle in der Lehre am
Standort engagiert und dadurch didaktisch und inhaltlich mit der Lehre im
Medizinstudium vertraut. Zwei der fiinf Lehrenden waren zum Zeitpunkt des Interviews
habilitiert. Einer davon hatte eine Professur inne. Alle befragten Studierenden waren
Mitglied der Fachschaft Medizin, in Teilen auch der Fachschaftsvertretung Medizin und
vornehmlich in hoheren Fachsemestern. Darliber hinaus hatten alle befragten
Lehrenden und Studierenden bereits Berlihrungspunkte zum NKLM. Die folgende
Tabelle 1 zeigt die Charakteristika der Interviewpartner. Die jeweilige Qualifikation wird

zugunsten der Anonymitat nur grob berichtet.

Lehrende oder Alter ggf. Geschl | Bisherige Erfahrungen/Qualifikation | Interviewdauer
Studierende Semesterzahl | echt
Studierende 1 24 Jahre, w Mitglied in der Fachschaft Medizin 36 min 12 sec
15. Semester und diverser Hochschulgremien.
Erfahrung im Lernzielmapping.
Studierender 2 24 Jahre, m Mitglied in der Fachschaft Medizin 36 min 12 sec
13. Semester und diverser Hochschulgremien.
Ehemaliges Mitglied mehrerer
fakultatsinterner Kommissionen zu
Lehre und Curriculumsentwicklung.
Studierende 3 22 Jahre, w Mitglied in der Fachschaft Medizin. 47 min 25 sec
9. Semester Mitglied weiterer fakultatsinterner
Kommissionen und Arbeitsgruppen.
Studierende 4 22 Jahre, w Mitglied der Fachschaft Medizin. 47 min 25 sec
9. Semester Mitglied mehrerer fakultatsinterner
Kommissionen zu Lehre.
Studierender 5 23 Jahre, m Mitglied in der Fachschaft Medizin. 47 min 25 sec
11. Semester Mitglied weiterer fakultatsinterner
Kommissionen und Arbeitsgruppen.
Lehrende 1 39 Jahre w Wissenschaftliche Mitarbeiterin in 47 min 35 sec
Leitungsfunktion.
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Lehrender 2 40 Jahre m Wissenschaftlicher Mitarbeiter in 23 min 51 sec
Leitungsfunktion. Langjahrige
Lehrerfahrung.
Lehrende 3 37 Jahre w Wissenschaftliche Mitarbeiterin. 29 min 33 sec
Lehrender 4 27 Jahre m Arzt in Weiterbildung. 32 min 29 sec
Lehrender 5 42 Jahre m Wissenschaftlicher Mitarbeiter in 26 min 15 sec
leitender Funktion.

Tabelle 1: Alter, Geschlecht und Qualifikation der Interviewpartner.

Die quantitativen Variablen der Stichprobe werden in Tabelle 2 dargestellt. Das

Geschlechterverhaltnis (weiblich und mannlich) war in der gesamten Stichprobe

ausgeglichen.

Variable Gesamt Lehrende Studierende
Interviewpartner (n) 10 5 5

weiblich (n) 5 2 3

maénnlich (n) 5 3 2
Alter (Mittelwert in Jahren) 30 37 23
Semesterzahl (Mittelwert/Median) - - 11,4/11
Interviewdauer (Mittelwert in Minuten,

35 32 42

gerundet)

Tabelle 2: Quantitative Zusammenfassung der Stichprobe.

Bei der folgenden Beschreibung der Ergebnisse der Dimensionen wird jeweils die

Definition der Dimension aus ,Material und Methoden” erneut aufgegriffen und kursiv

wiedergegeben.
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3.2 Appropriateness

Diese Dimension bewertet, ob die Intervention angemessen, passend und relevant ist,
um das vorgegebene Ziel zu erreichen. Das (libergeordnete Ziel, Digitalisierung zum
Ausbildungsinhalt zu machen, wird im Referentenentwurf zu einer mdglichen neuen
drztlichen Approbationsordnung formuliert [30]. Es stellt sich also die Frage, ob die im
NKLM formulierten Lernziele angemessen sind, um dieses Ziel zu erreichen. Methodisch
wurde diese Dimension durch Literaturrecherche sowie Dokumentenanalyse und

-vergleich beantwortet.

Die Bewertung dieser Dimension ergab sich aus dem inhaltlichen Vergleich der NKLM-
Lernziele mit internationaler Literatur. Daher musste die Bewertung im Kontext der drei
bei der Literaturrecherche eingeschlossenen Arbeiten erfolgen, die im Folgenden

zundchst vorgestellt werden sollen.

Khurana und Kollegen flihrten zunachst einen Scoping-Review und anschlieBend eine
Befragung von 18 danischen Digital-Health-Experten nach der Delphi-Methode durch.
Ziel war es, die wichtigsten Themenbereiche fiir ein Digital-Health-Curriculum zu
identifizieren. Unterschieden wurde dabei nach Wissen (knowledge), Fertigkeiten (skills)
und Einstellungen/Haltungen (attitudes). Hieraus ergaben sich 22 Themen im Bereich

Wissen, flinf im Bereich Fertigkeiten und 12 im Bereich Einstellungen/Haltungen [17].

Lorainne Tudor Car und Kollegen fiihrten ebenfalls einen Scoping-Review durch, um
verschiedene Studien zur, im weiteren Sinn, Lehre von Digital-Health
gegenliberzustellen und zu vergleichen. SchlieBlich wurden 34 Studien eingeschlossen.
Die Autoren der Studie fiihrten zu den einzelnen Lehrveranstaltungen weitergehende
Informationen zu Kursinhalt und -struktur, Zielgruppe, und curricularer Einbettung auf

[22].

Zainal et al. fokussierten sich in ihrem Scoping-Review auf Lehre im Bereich klinischer
Informatik. Die Autoren untersuchten 59 eingeschlossene Arbeiten jeweils hinsichtlich

der curricularen Inhalte, der Evaluation der Lehrveranstaltungen, der didaktischen
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Vermittlung und verglichen die Kompetenzen schlieBlich mit den ACGME-Meilensteinen
(Accreditation Council for Graduate Medical Education). Neben den essenziellen
Inhalten in klinischer Informatik geben die Autoren grundsatzliche Empfehlungen zur

Entwicklung eines entsprechenden Curriculums [23].

Die in den drei eingeschlossenen Arbeiten vorgestellten Lernziele wurden zundchst
inhaltlich gruppiert, woraus sich die folgenden vier thematischen Kategorien ergaben,
die in Abbildung 4 dargestellt sind. Innerhalb dieser Kategorien wurden die Lernziele aus
Literatur und NKLM verglichen. Im Folgenden werden die Ergebnisse dieses Vergleichs
dargestellt und Gemeinsamkeiten und Differenzen in den einzelnen Kategorien benannt.
Es werden jeweils exemplarische Lernziele aus den entsprechenden Quellen (NKLM und

Literatur) zitiert. Die vollstindige vergleichende Ubersicht wird im Anhang berichtet.

Informationstechnische Grundlagen Rechtliche Aspekte und Ethik

L] Yt

Klinische Anwendung Patientenrolle/Arzt-
Patientenbeziehung

ﬁ Ig':"\

Abb. 4: Die vier aus den Lernzieliibersichten gebildeten Hauptkategorien.

Informationstechnische Grundlagen

Die in der vorliegenden Arbeit eingeschlossene Literatur empfiehlt Medizinstudierenden
ein grundlegendes informationstechnisches Verstandnis und benennt dabei

exemplarisch den Umgang mit Daten, ein Verstandnis von Algorithmen und
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Dateninfrastrukturen sowie Grundkenntnisse im Programmieren. Studierende sollen
sich  beispielsweise mit der Architektur von Gesundheitsdatensystemen
auseinandersetzen sowie ein grundsatzliches Verstandnis von

Gesundheitsdatenmanagement und Big Data haben.

Beispielsweise “Basics of IT in medicine / basic computer concepts / computer

programming course”, “Data management” [22],

“Basic concepts of algorithms, Architecture of health information systems” [17]

und
“Data analytics, data science, computer science.” [23]

Der NKLM bleibt in seinen Lernzielen hingegen eng am Einsatzgebiet Krankenhaus und
einem eher theoretischen Verstdandnis von Begrifflichkeiten wie Interoperabilitat,
Personalisierte Medizin und Kiinstliche Intelligenz. Dabei verwendet der NKLM
mehrheitlich Operatoren wie ,benennen”, ,erldutern” und ,erklaren”. Die im NKLM
formulierten Lernziele scheinen in ihrer Struktur vielschichtiger angelegt, da sie haufig
mehrere Operatoren und Kompetenzaspekte innerhalb eines Lernziels blindeln. Hierbei

bleiben diese sehr konkret an bestimmten klinischen Anwendungsgebieten und regen

zusatzlich eine kritische Reflexion lber Informationstechnologien an.

Beispielsweise ,wichtige Standards der medizinischen Informatik benennen sowie
den Begriff Interoperabilitit und dessen Notwendigkeit, Ebenen und

Erfordernisse an einem klinischen Beispiel erkldren.” [47] und

,relevante Informationstechnologien kritisch und patientenorientiert nutzen.”

[47]

Der NKLM scheint insgesamt vor allem auf die klinische Anwendung von
Medizininformatik fokussiert zu sein, wahrend die Literatur zusatzlich ibergreifende,

theoretische informationstechnische Grundlagen als Lehrinhalte vorschlagt.
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Rechtliche Aspekte und Ethik

Der NKLM sieht in vielen Lernzielen eine kritische Reflexion Uber die Risiken,
Fehlermdoglichkeiten und Limitationen von Informationstechnologien vor. AuBerdem
werden rechtliche Aspekte wie Datenschutz und Verantwortlichkeit bericksichtigt. Eine
konkrete kritische Reflexion ist insbesondere fir die Anwendungsbereiche Arzt-
Patienten-Kommunikation und digitale Angebote der Gesundheitsférderung und

Pravention vorgesehen.

Beispielsweise ,,Fehlermdglichkeiten, Risiken und Grenzen bei Anwendung von IT-
Systemen im interprofessionellen Kontext erkléren sowie MafSnahmen kennen,

um diese Risiken zu minimieren.” [47] und

Lrechtliche Aspekte virtueller Arzt-Patienten-Kommunikation erldutern und

beriicksichtigen.” [47]
Andere Lernziele des NKLM bleiben in diesem Bereich hingegen sehr vage, wie
beispielsweise
»die Herausforderungen der Digitalisierung im Kontext von klinischer Praxis und
Forschung reflektieren.” [47]

Im Abgleich mit der eingeschlossenen Literatur bleiben im NKLM beispielsweise Aspekte
des ungleichen Zugangs zu digitalen Gesundheitsanwendungen, die Gefahr der

algorithmischen Voreingenommenheit und Falschinformationen unerwahnt.

Beispielsweise “Knowing the limitations and possible risks of Cl tools. This include
avoiding the pitfall where certain patient groups may be disadvantaged by

artificial intelligence (Al) biasness or inequity of technological access.” [23]

Klinische Anwendung

Der Bereich der konkreten klinischen Anwendung steht sowohl im NKLM als auch in der

internationalen Literatur im Fokus und enthalt rein nummerisch die meisten Lernziele.
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Der NKLM deckt eine Vielzahl klinischer Anwendungen ab und benennt einige

Technologien dabei sehr konkret.

Beispielsweise ,,den Begriff der personalisierten Medizin sowie die Grundlagen
und medizinische Anwendungen von maschinellen Lernverfahren und Kiinstliche

Intelligenz (Kl)-Systemen erléutern.” [47] und

,die neuartigen Techniken von Virtual Reality (VR), Augmented Reality (AR) und

computerassistierter Medizin reflektiert anwenden und bewerten.” [47]

Aullerdem werden klinische Arbeitsplatzsysteme sowie
Entscheidungsunterstiitzungssysteme aufgegriffen. Andere Lernziele bleiben hingegen

eher grob gefasst.

Beispielsweise relevante Informationstechnologien kritisch und

patientenorientiert nutzen.” [47]

Aufgrund dieser unterschiedlichen Granularitat der Lernziele ist nicht immer klar, welche
Bereiche von Literatur und NKLM deckungsgleich sind. Teilweise listen die
eingeschlossenen Publikationen sehr kleinteilig technische Anwendungen auf, wahrend
der NKLM eher allgemeinere Begrifflichkeiten verwendet. Insgesamt scheint der NKLM
jedoch ein breites Spektrum klinischer Anwendungen abzudecken und damit der
Literatur groftenteils zu entsprechen. Einzelne technische Bereiche (bspw. Anwendung
biomedizinischer Sensoren, Internet der Dinge) und Lernzielen zur Erhebung und
Auswertung von Daten auf Bevdlkerungsebene werden in der eingeschlossenen

Literatur erwdhnt, im NKLM hingegen nicht.

Patientenrolle, Arzt-Patienten-Beziehung

Den Bereich der Arzt-Patienten-Kommunikation und -Interaktion im digitalen Zeitalter
greift der NKLM ausfihrlich auf und legt einen Fokus auf konkrete

Kommunikationskompetenzen.
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Beispielsweise ,spezifische Anforderungen, Herausforderungen, Chancen und
Grenzen der Arzt-Patienten-Beziehung durch neue technologische Verfahren

erléutern und bei lhrem Handeln berlicksichtigen.” [47] und
»In das Arzt-Patienten-Gesprdich digitale Medien angemessen einbeziehen.” [47]

Die Literatur hingegen zielt mit den Lernzielen eher auf eine abstrakte Reflexion tber die
Verdanderung des Arzt-Patienten-Verhaltnisses in der digitalen Zeit, anstelle konkret

anzuwendender Kommunikationskompetenzen.

Beispielsweise “Recognition of how digital health impacts the patient-provider

relationship.” [17] und

“Knowing how to embody the humanistic aspects of medicine while using

technology (e.g., empathy and compassion toward patients).” [23]

Insgesamt scheint der NKLM im Bereich Arzt-Patienten-Kommunikation sowohl eine
grolRere Anzahl an Themenbereichen abzudecken als auch die einzelnen Lernziele
detaillierter darzustellen als die eingeschlossene Literatur. Allein quantitativ umfasst der
NKLM in diesem Themenbereich mehr Lernziele als alle drei eingeschlossenen Arbeiten

Zusammen.

Der Vollstandigkeit halber werden an dieser Stelle noch zwei zusatzliche Lernziele aus
der Arbeit von Tudor Car et. al. berichtet. Diese beschaftigen sich mit
Informationsbeschaffung sowie der Nutzung von Social Media/Spieleanwendungen zu
Lehrzwecken [22]. Diese Lernziele konnten keiner der genannten Kategorien zugeordnet
werden. Lernziele zur Informationsbeschaffung, Literaturrecherche und Formulierung
wissenschaftlicher Fragestellungen deckt der NKLM jedoch in anderen Kapiteln
ausfuhrlich ab. Diese wurden aber in der vorliegenden Arbeit aufgrund der gewahltem
Begriffsdefinition der Digitalkompetenzen nicht genauer untersucht. Social Media oder

Spieleanwendungen in der medizinischen Lehre werden im NKLM so nicht erwahnt.

In der Gesamtschau scheint der NKLM den in der Literatur genannten Lernzielbereichen

im Wesentlichen zu entsprechen. Auffallend ist, dass sich die NKLM-Lernziele stark auf
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den Bereich Medizininformatik fokussieren und hierbei vor allem die Perspektive der
klinischen Anwendung im Blick haben, wahrend die Literatur auch die Lehre abstrakterer
und grundsatzlicher informationstechnischer Grundlagen empfiehlt. Hingegen scheint
der NKLM den Bereich der Kommunikation und der veranderten Arzt-Patienten-

Beziehung im digitalen Zeitalter sehr ausfiihrlich zu beriicksichtigen.

Im Rahmen der Entwicklung des NKLM veroffentlichte die Deutschen Gesellschaft fir
Medizinische Informatik, Biometrie und Epidemiologie eV. (GMDS) eine eigene
Lernzielsammlung [21]. Die hier von der GMDS formulierten Kompetenzen decken sich
groBtenteils mit denen der eingeschlossenen Literatur. Einige Kompetenzen, die sich
spezifisch auf das deutsche Gesundheitssystem beziehen (elektronischer
Heilberufsausweis, DRG-System, ...) finden sich in der internationalen Literatur so
hingegen nicht. In einem zweiten Schritt verknipfte die GMDS die formulierten
Kompetenzen mit Lernzielen des NKLM [53]. Da die Fachgesellschaft wesentlich an der
Entwicklung des NKLM beteiligt war, eignete sich deren eigene Lernzielsammlung
dennoch nicht als externer Vergleich, um die Angemessenheit der NKLM-Lernziele zu
beurteilen, da diese gewissenmaBen aus der Arbeit der Fachgesellschaft
hervorgegangen war. Daher wurden diese Arbeiten nicht in den hier dargestellten

Dokumentenvergleich aufgenommen.

3.3 Adoption

Die zweite Dimension ist definiert als das Umsetzen der Intervention oder zumindest der
Versuch der Umsetzung. Hier soll untersucht werden, ob die Zielgruppe die Intervention

aufnimmt oder zumindest Versuche in diese Richtung unternommen wurden.

Die Studierenden (S1, S3, S4 und S5) berichteten, erst im klinischen Alltag (in
Famulaturen und im Praktischen Jahr) die Notwendigkeit von Digitalkompetenzen
wahrgenommen zu haben. S1 und S2 zogen Vergleiche zu ihren Auslandsaufenthalten in
Danemark und Spanien, wodurch den Studierenden eigene Defizite (S1) und Defizite in

der hiesigen Ausbildung (S2) aufgefallen seien. Keiner der befragten Studierenden hatte
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sich bisher mit Digitalkompetenzen im Rahmen der universitaren Lehre beschaftigt.
Ausschliellich S3 und S5 wussten von den Wahlfachern, die die Fakultdt in diesem
Bereich anbot. Allerdings hatte keiner von ihnen diese Wahlfacher besucht. S3 gibt an,
nicht daran teilgenommen zu haben, aus Sorge, nicht Uber die geforderten
Voraussetzungen (Erfahrungen im Programmieren) zu verfugen. S5 gibt an, dass andere

Wahlfacher attraktiver gewesen seien und dul3ert sich im Interview wie folgt:

S5: ,Also von diesem Python-Wahlfach, davon wusste ich nichts, ehrlich gesagt.
Das [Wahlfach] mit dieser kiinstlichen Intelligenz, davon habe ich schon auch
gehort. Jetzt ist natiirlich die Anzahl der Wahlfdcher, die man belegen kann im
Studium auch begrenzt und da waren fiir mich dann andere attraktiver. Ich
glaube, wenn solche Sachen im Grundcurriculum schon eingebunden wdren und
man dafiir feste Zeit eingeplant héiitte, wo man das belegen kénnte, dann hditte

man eher die Mdglichkeit das zu machen.” (Interview S5, Pos. 22)

S4 habe bisher keine Notwendigkeit gesehen sich damit zu beschaftigen, da komplexe

digitale Systeme im klinischen Alltag noch nicht verbreitet seien.

Alle befragten Lehrenden beschrieben Bemiihungen, Lernziele zu Digitalkompetenzen in
ihren Lehrveranstaltungen zu vermitteln. L1, L2, L4 und L5 boten jeweils ein Wahlfach in
diesem Bereich an. Die Erfahrung von L2, dass sich nur wenige Studierende anmelden
wirden, deckte sich mit den Aussagen der Studierenden, bisher an keinem der
Wahlfachangebote teilgenommen zu haben. L2 fihrte den zeitlichen Aufwand seines
Wahlfachs als Grund an, weshalb Studierende sich eher fiir andere Angebote
entscheiden wirden. L3 bot kein zusatzliches Wahlfach an, sondern versuchte in
bestehenden Formaten Lernziele zu digitaler Kommunikation zu implementieren. Alle
befragten Lehrenden berichteten von praktischen Erfahrungen mit der Umsetzung von

Lernzielen zu Digitalkompetenzen.
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3.4 Acceptability

Diese Dimension beurteilt die Annehmbarkeit, die Zufriedenheit und das Einverstdndnis
mit der Intervention. Die Bewertung hdngt mafigeblich von der Zielgruppe und den
bisherigen Erfahrungen mit dhnlichen Interventionen ab. Aufierdem kann sich die

Bewertung dieser Dimension im Laufe der Implementierung verdndern.

Alle befragten Teilnehmer duBerten grundsatzlich eine positive Einstellung gegeniiber
den zu implementierenden Lernzielen. Keiner der Befragten stellte die Relevanz von
Digitalkompetenzen flr die arztliche Tatigkeit in Frage. Lediglich S1 warf die Frage auf,
ob es sich bei der Tatigkeit hinter dem Lernziel , Fehlerméglichkeiten, Risiken und
Grenzen bei Anwendung von IT-Systemen im interprofessionellen Kontext erklaren sowie
MalRnhahmen kennen, um diese Risiken zu minimieren” wirklich um eine arztliche
Tatigkeit handle. Generell stand S1 der Intervention sehr kritisch gegenliber, verglichen
mit den anderen Studierenden. Begriindet wurde diese Skepsis mit Erfahrungen der
Vergangenheit wobei angekiindigte Neuerungen schleppend umgesetzt worden seien

oder scheiterten.

S1: ,Ich glaube, fiir mich ist es auch so, dass ich manchmal so ein bisschen
skeptisch dem gegeniiberstehe, weil ich schon ein paar Mal gesehen habe, wenn
Sachen angekiindigt werden, die erneuert werden sollen, dass es teilweise ein
sehr, sehr langer Weg ist, bis dann wirklich was umgesetzt wird.” (Interview S1

und S2, Pos. 21)

S1:,[...] dann gibt es gleichzeitig Sachen, die ich schon seit Ewigkeiten drinstehen
[in bisherigen Gegenstandskatalogen], die wichtig sind fiir das, was wir spdter

vielleicht machen wollen und wo es aber an der Umsetzung total scheitert.

(Interview S1 und S2, Pos. 22)

AulRerdem befirchtete S1, dass durch den Fokus auf Digitalisierung andere notwendige
Veranderungen im Medizinstudium vernachldssigt wiirden. S2 schloss sich dieser Kritik

an und stellte die Frage, ob die Interventionen in diesem Bereich einen so hohen
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Stellenwert fir die Fakultat hatten. S2 kritisierte auerdem, dass in den Lernzielen sehr
haufig von einer Reflexion lber ,,Nutzen und Schaden” gesprochen wirde. S2 vermisse
deshalb den Fokus auf die tatsachliche Anwendung der Kompetenzen und eine positive
Konnotation dieser. Diesen Punkt kritisierte auch L1. Eine standige Reflexion liber die
Angemessenheit der Anwendung sei nicht zielfilhrend, da diese Anwendungen bereits
Realitat seien. Generell bewertete L1 die Lernziele am kritischsten, verglichen mit allen
anderen Interviewpartnern aus der Gruppe der Lehrenden. L1 storte sich daran, dass
einige Anwendungen (z.B. Kl, VR) so konkret benannt wiirden, obwohl gar nicht klar sei,
wohin sich die technische Entwicklung bewege und ob man diese Begrifflichkeiten so in
Zukunft noch verwende. Insbesondere wiirde der Begriff ,Patientenapps” so in der
Forschung nicht verwendet werden. Weitere Begrifflichkeiten wirden unscharf
verwendet und Themenbereiche seien innerhalb der Lernziele ,zusammengewdrfelt”.
L1 stellte die Frage, ob sich die Verfasser der Lernziele ausreichend mit der Thematik

beschaftigt hatten und sagt dazu:

L1: ,Also ich finde das ist, ohne jetzt irgendwem zu nahe treten zu wollen, aber
ich glaube, dass viele von diesen Lernzielen auch von Personen verfasst sind, die
sich nicht primdr mit diesem Thema Digitalisierung oder bestimmten
Anwendungen oder nur mit dem anderen Teil wie elektronische Patientenakten
befasst haben. Aber nicht zum Beispiel mit diesen Apps. Und dann wirkt das halt
an manchen Stellen sehr differenziert und gut ausgearbeitet und an anderen
wirkt das halt so, als ob sich da jemand nicht wirklich Gedanken gemacht hat oder

nichts gelesen hat.” (Interview L1, Pos. 24)

Die Studierenden S3, S2 und S5 hielten die neuen Lernziele und deren Implementation
far richtig und wichtig. S3 und S5 betonten, dass die Lehre der (informatischen)
Grundlagen Vorrang haben solle vor der Anwendung selbst, da man das auch im Alltag
erlerne. Ahnliche Leerstellen sahen Lehrende: L4 hielt die Lernziele fiir zu oberflachlich
und wiinschte sich mehr bioinformatische Grundlagen. L5 sah eine Leerstelle im Bereich

der Grundlagen von Datenverarbeitung.
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Die Lehrenden L2, L3, L4 und L5 zeigten grundsatzlich eine positive Haltung gegenliber
der Intervention. L2 kritisierte den Entwicklungsprozess der Lernziele und stellte, dhnlich

wie L1, die Expertise der Lernzielverfasser in Frage.

L2: ,Ich frage mich, wo die Expertise da sitzt. Also soweit ich mich auskenne, ist
NKLM ein interdisziplindirer; eine interdisziplindre Gruppe, wo unterschiedliche
Interessen dann gegeneinander abgewogen werden. Am Ende einigt man sich auf
einen Text, das heifSst aber nicht, dass dort unbedingt die fiihrenden E-Health

Expertinnen und Experten sitzen in den Gremien.” (Interview L2, Pos. 39)

Keiner der Befragten stellte die Notwendigkeit des Erwerbs von Digitalkompetenzen in
Frage. Auller L3 kritisierten alle Befragten allerdings einzelne Lernziele oder Leerstellen

in den Lernzielen. L1, S1 und L2 kritisierten die Lernziele am umfassendsten.

3.5 Feasibility

Eine in theoretischen Erwédgungen angemessene, akzeptierte und angenommene
Intervention muss schlief3lich auch praktisch umgesetzt werden. Die Machbarkeit gibt an,
wie passend und praktikabel eine Intervention in den vorhandenen Strukturen umgesetzt

werden kann.

Im Wesentlichen ergaben sich aus den Interviews die drei Bereiche digitale Infrastruktur,
zeitliche Belastung der Studierenden und fachliche Kompetenz, die aktuell als Hiirde fir

die Implementation der Lernziele empfunden werden.

S1, S3, S4, L1, L4 merkten an, die Uniklinik sei selbst noch nicht digitalisiert genug, um
den Anforderungen der Lernziele gerecht zu werden. Deshalb sei es schwierig, den

Studierenden diese Kompetenzen im gegebenen Umfeld zu vermitteln.

S3:,[...] Also man sieht ja auch heutzutage noch Krankenhduser, wo die Stationen
immer noch mit Papier gefiihrt werden [...] und wo dann irgendwelche Sachen
noch sehr analog gehandhabt werden. Und das ist dann natiirlich schwierig in

diesen Kliniken dann den Umgang mit diesen Sachen zu lernen. Weil es ja so: Bei
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jeder praktischen Féhigkeit braucht das auch Ubung. Und ich finde, diese Systeme
sollten gelehrt werden, weil sie in Zukunft implementiert werden. Aber man sollte
dann halt auch diese Implementierung im allgemeinen Gesundheitswesen
vorantreiben, dass man auch die Chance hat, das auch tatsédchlich anzuwenden

und den sicheren Umgang damit zu lernen.” (Interview S3, 54, S5, Pos. 26-27)

Vier Studierende und ein Lehrender (S1, S2, S3, S4, L4) kritisierten aulRerdem, dass
Studierende aktuell keinen Zugriff auf das Krankenhausinformationssystem hatten und
die Studierenden dadurch viele Lernziele nicht durch eigene Erfahrungen erreichen

konnten.

Sowohl Studierende als auch Lehrende (S1, S2, S4, S5, L1) bemerkten, das Studium sei
aktuell schon sehr umfangreich und die Stundenplane sehr voll. Die Umsetzung der

Lernziele kdnne an der verfligbaren Zeit scheitern.

L5:,Und das ist fiir mich die Kernfrage, [...] wieviel Zeit der Studierenden, will man

dafiir nutzen kénnen, diese Kompetenzen zu vermitteln?“ (Interview L5, Pos. 34)

Einige Interviewpartner (S2, S3, L1, L2) sahen an der Fakultdt dariiber hinaus keine

ausreichende fachliche Kompetenz, um die geforderten Inhalte zu vermitteln.

L1: ,Ja, ,Fehlerméglichkeiten, Risiken und Grenzen bei der Anwendung von IT-

Systemen”, das kénnen wir alle selber noch nicht mal.” (Interview L1, Pos. 30)

S1:,Und [...] bei ganz vielen Lernzielen wiisste ich noch nicht mal, wen ich an
dieser Fakultét fragen kénnte, wer das wiisste. Geschweige denn gut lehren

kann.” (Interview S1 und S2, Pos. 35)

L4 fiihrte auRerdem administrative Hirden und mangelndes Interesse seitens der

Studierenden an und stiitzte sich dabei auf Erfahrungen aus seinem Wahlfach.

Es wurden folgende Vorschlage gemacht, um die Umsetzbarkeit der Implementierung zu
verbessern: Zusammenarbeit mit anderen Fakultdten (S1, L1), Standorten (S3, L2) oder

auBer-universitdaren Institutionen (L1), Nutzung bestehender Ressourcen wie ILIAS,
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Schauspielpatienten oder ,KI fiir alle“-Kurs (S4, L3, L5) und die Integration der
Kommunikations-Lernziele in das bestehende Kommunikations-Curriculum (S5, L3). L4
und L5 hielten die formulierten Lernziele insgesamt fur gut umsetzbar und schienen im

Vergleich zuversichtlicher gestimmt.

L5: ,Ich halte das fiir den Standort eigentlich fiir praktikabel, aber es ist nichts,
was man mal eben aus dem Armel schiitteln kann. Also es erfordert schon Arbeit

und Ressourcen, das dann auch wirklich umzusetzen.” (Interview L5, Pos. 51)

L4: ,Also die meisten Punkte sind so grob gefasst, dass man die, glaube ich, aus
der Hochschulperspektive ganz gut abhaken kann und vorzeigen kann, dass man

die erfiillt.” (Interview L4, Pos. 46)

L5 benannte explizit mehrere wissenschaftliche Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter sowie
Arztinnen und Arzte an der Fakultit, die passende Themenbereiche beforschten.
AuBerdem sah L5 als einziger Interviewpartner im NKLM die Chance, dass mehr Freiraum
fur die Lehre von Digitalkompetenzen geschaffen werde. Allerdings fehle es aktuell an

einer Professur flir Medizininformatik (L5).

3.6 Implementation cost

Diese Dimension betrachtet entstehende Kosten und notwendige Ressourcen, die bei der

Implementierung der Intervention anfallen.

S1, S2, S3, L1, L3 sahen einen Bedarf an weiterer Hardware-Ausstattung. Genannt
wurden beispielsweise mehr klinische Computerarbeitsplatze, damit alle Studierenden
in Praxiseinsatzen auch Zugriff auf die Systeme hatten, mobile Endgerdte und
Infrastruktur fir VR-Anwendungen. L1 wiinschte sich auBerdem Software-Lizenzen und
L3 hielt ein flichendeckendes stabiles WLAN-Netz fiir notwendig. L4 hielt mehr

Simulationswerkzeuge fur Studierende fur notwendig und fihrte folgendes Beispiel auf:

L4: ,Unsere Studierenden haben keinen Zugang zu MEDICO B, aufSer sie sind im

Praktischen Jahr [...]. Ich habe Paper gelesen von Kliniken, die einen Dummy-
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System haben, wo es quasi MEDICO® als Testsystem gibt ohne echte Patienten
drin und wo man [...] sich daran entlang hangelt und halt direkt in einer ja
gefakten elektronischen Patientenakte dokumentiert. Das wdre glaube ich ein
Benefit, wenn es sowas einheitlich gebe fiir Deutschland oder zumindest an hier
an unserer Uniklinik. Weil sonst kann man diese Kompetenzen nicht als Student

sicher anwenden.” (Interview L4, Pos. 53)

Mehrere Interviewpartner (S1, S2, S5, L1, L3) hielten mehr entsprechend qualifizierte
personelle Ressourcen flr notwendig, um die Lernziele zu implementieren. L4 hingegen
hielt nur fir sehr technische Lernziele zusatzliche qualifizierte Dozierende fir
notwendig. S5 stellte die Frage, ob hierflir ein neues Institut notwendig ware. L1
hingegen schlug eine Uibergeordnete Beratungsstelle im Studiendekanat vor, die bei der
Umsetzung der Lernziele unterstiitzen konne. L5 war als einziger Interviewpartner der
Meinung, dass es genug Personen mit Knowhow an der Fakultdt gabe und es fehle den

vorhandenen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern vor allem an Zeit und Vernetzung.

Bei der Frage nach notwendigen Ressourcen wurden auch solche genannt, die bereits an
der Fakultat verfligbar waren (z.B. Schauspielpatientinnen und -patienten oder VR-

Brillen).

3.7 Penetration

Die Eindringtiefe ist definiert als Integration der Intervention in einem gegebenen System.

In diesem Fall die curriculare Umsetzung und Implementation der NKLM-Lernziele.

Eine Integration in bisherige (klinische) Lehrveranstaltungen heilten nahezu alle
Interviewpartner (S1, S2, S4, S5, L1, L2, L4, L5) fir sinnvoll. Wichtig fanden S1 und S4,
dass die Studierenden ausreichend Zeit hatten und Dinge selbst ausprobieren kénnten.

Auch S3 schlug einen Seminarcharakter vor.

Im Gegensatz zur longitudinalen Integration in bestehende Lehre, empfohlen S3 und S5

die Lernziele in einem Blockformat zu lehren. Begriindet wurde das mit der Komplexitat
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der Themen (S3). Dieser Block kdnne in der Vorklinik platziert werden, um so eine
Grundlage fur die Klinik zu schaffen, wobei die Inhalte in der Anwendung spater im
klinischen Studienabschnitt nochmal aufgegriffen werden sollten (S3). S4 und S5
schlugen eine Kombination aus beidem vor: Im dritten Studienjahr eine
Blockveranstaltung, um einen Uberblick zu erhalten, der dann in den folgenden

klinischen Studienjahren ergdnzt wird. Ein dhnliches Modell schlug auch L2 vor.

S1, L3 und L4 empfohlen eine Prifung im Format der Objective Structured Clinical
Examination (OSCE) und rieten von Multiple-Choice-Priifungen ab. L4 skizzierte eine

mogliche OSCE folgendermaRen:

L4: ,[...] man kann einen Computer haben, wo eine Patientenakte offen ist,
MEDICO® zum Beispiel. Oder [...] manche Rdume [haben] keine Patienten,
sondern nur ein Telefon oder da hat man halt eine Webcam und dann muss man
natlirlich anders interagieren mit seinen Patienten. [...] [E]s bringt den Studenten
auf jeden Fall in eine bisschen andere Denkweise. Und ich denke, das ist etwas,
was man ganz schnell etablieren kann. Man kann auch einem der
Schauspielpatienten irgendeine App in die Hand driicken. Jetzt muss man
natiirlich sagen, unsere OSCE hat 10 Stationen oder so und jetzt weif ich natiirlich
nicht, wie viele man davon noch fiir digitale Kompetenzen veplempern soll. Oder
ob man eine zweite OSCE macht fiir die Digitalkompetenzen, also als

Méglichkeit.” (Interview L4, Pos. 85-87)

L1 schlug vor, die Lernziele durch ein Wahlfachangebot abzudecken. Man kdnne
vorgeben, wie viele Wahlfacher mit dem Schwerpunkt ,Digitale Medizin“ die
Studierenden belegen missten. Aber die thematische Auswahl der Wahlfacher kénne
man so weiterhin den Studierenden liberlassen. L5 hingegen schlug einen ,,Data Science

Track” fur besonders interessierte Studierende vor.

L3 beschrankte sich bei ihren Aussagen auf die Lernziele zu kommunikativen

Kompetenzen. Diese sollten im Sinne einer Lernspirale longitudinal gelehrt und immer
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wieder aufgegriffen werden. Bei den bestehenden Lehrformaten misse (iberprift
werden, wie diese Kommunikation auch digital stattfinden kénne. L3 sah hier einen
hoheren Schwierigkeitsgrad, weshalb diese Kompetenzen erst in hoheren Semestern

vermittelt werden sollten. Geprift werden kdnnten diese in einem OSCE-Format.

Insgesamt schienen die Aussagen zu dieser Kategorie sehr heterogen. Eine Mehrheit

sprach sich aber fiir eine Integration der Lernziele in bisherige Formate aus.

3.8 Sustainability

Um die Dimension der Nachhaltigkeit beantworten zu kénnen, muss die Frage gestellt
werden, welche Mechanismen vorhanden sind, damit die Implementierung auch

langfristig wirksam ist.

S1,S2, S3, S4 und S5 schlugen eine Befragung von Studierenden vor, um zu erheben, ob
die Lernziele im Studienverlauf tatsachlich gelehrt wurden. S4 ging dariber hinaus und
schlug vor, den Kompetenzzuwachs uber den Studienverlauf zu messen. S3 schlug auch
eine Befragung von Lehrenden und eine externe Evaluation des Curriculums (ebenso S5)
vor. AuBerdem kdnne man standortiibergreifend zusammenarbeiten und dann auch die

Evaluationen vergleichen (S3).

Weiterhin wurde eine transparente und systematische Gegeniberstellung
vorgeschlagen, aus der ersichtlich wird, welche Lernziele wo gelehrt wiirden (54, L1, L3).

Die praktische Umsetzung konne stichprobenartig kontrolliert werden (S4).

L3 schlug vor, dass eine Person explizit benannt wird, die die Lernziele zu
Digitalkompetenzen im Blick habe und Vorschlage mache, wie diese in bestehende
Lehrformate integriert werden kdnnten. Insgesamt miisse aber bei allen ein Bewusstsein
fur diese Lernziele geschaffen werden. Einen dhnlichen Vorschlag machte auch L5. Es
brauche eine zusatzliche Person, die mit ausreichend zeitlichen Ressourcen die Lehre in
diesem Bereich betreue, weiterentwickle und mit den Professorinnen und Professoren

zusammenarbeite. L5 schlug hierbei auch eine institutionelle Zusammenarbeit mit dem
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Heine Center for Artificial Intelligence and Data Science (HeiCAD) vor, um die dort

vorhandene fachliche Kompetenz zu nutzen.
L3 betonte auRerdem, dass es nicht ausreiche, nur die Lernziele zu definieren.

L3:,Ich meine, Ziele sind super [...]. Wenn dann aber auch so der Alltag obendrauf
kommt, dann ist es ja manchmal so, dass es dann doch noch mal wieder
wegbricht oder der Einfachheit halber oder aus zeittechnischen Griinden wird es
dann nicht mehr vorbereitet oder zu sagen: Dann ja, lassen Sie das Digitale weg,

machen sie halt nur das Aufkldrungsgesprdch [...].” (Interview L3, Pos. 74)

Zusammenfassend wurden bezlglich dieser Dimension drei Kategorien mehrfach
benannt: Evaluationen, Lernzielabgleiche und Zuweisung personeller

Verantwortlichkeit.
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4 Diskussion

4.1 Ubersicht und Einordnung

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, exemplarisch am Standort Disseldorf die
Implementierung von NKLM-Lernzielen zu Digitalkompetenzen zu untersuchen. Die
Analyse erfolgte anhand sieben verschiedener Dimensionen aus der
Implementationsforschung nach Proctor et. al. [41]. Die Analyse beinhaltete zum einen
eine systematische Literaturrecherche, die untersuchen sollte, wie die NKLM-Lernziele
zu Digitalkompetenzen im Vergleich zu internationaler Literatur einzuordnen sind. Zum
anderen wurde untersucht, wie Lehrende und Lernende die im NKLM formulierten
Lernziele zu Digitalkompetenzen im Hinblick auf eine curriculare Implementierung
bewerten und welche Erwartungen, Hiirden und férderlichen Faktoren sie in Bezug auf
deren Implementierung sehen. Ziel war es, wahrgenommene Herausforderungen und
Chancen zu identifizieren und daraus Handlungsempfehlungen fir die Vorbereitung und
Gestaltung zukinftiger Implementierungsprozesse abzuleiten. Im Folgenden werden die
berichteten Ergebnisse vor dem Hintergrund der Forschungsfrage und internationaler

Literatur diskutiert.

Die Ergebnisse dieser Arbeit sind vor dem Hintergrund zu interpretieren, dass der NKLM
zum Zeitpunkt der Datenerhebung einen Empfehlungscharakter hatte und keine
rechtsverbindliche Implementierung der Lernziele vorgegeben war. Entsprechend
beziehen sich die in den Interviews erhobenen Einschatzungen der Lehrenden und
Studierenden auf wahrgenommene, aber auch antizipierte Aspekte einer curricularen

Implementierung.

4.2 Appropriateness

Mit der Dimension Appropriateness sollte bewertet werden, ob die geplante
Intervention eine angemessene MalRnahme zur Problemlésung darstellt. Die
systematische Literaturrecherche und die Dokumentenanalyse mit -vergleich konnte nur

drei Arbeiten einschliefen, die den definierten Ein- und Ausschlusskriterien (siehe
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»Material und Methoden”) entsprachen. Die zum Untersuchungszeitpunkt beschrdankte
Literatur deutet darauf hin, dass der wissenschaftliche Diskurs zur Vermittlung von
Digitalkompetenzen im Medizinstudium bislang vor allem durch Publikationen zu
einzelnen Lehrprojekten gepragt ist, wahrend fachibergreifende, systematische
Lernzielauflistungen und Ubersichtsarbeiten bislang selten vorliegen. Dies kénnte darauf
hinweisen, dass sich international noch kein breiter Konsens dariiber etabliert hat,
welche Inhalte und Kompetenzbereiche im Bereich der Digitalkompetenzen im

Medizinstudium verbindlich adressiert werden sollten.

Dabei ist zu berlicksichtigen, dass die in der vorliegenden Arbeit angewandten Ein- und
Ausschlusskriterien der Literaturrecherche bewusst eng gefasst waren und
ausschlieBlich fachiibergreifende Ubersichtsarbeiten beriicksichtigt wurden. Diese
Entscheidung wurde vor dem Hintergrund getroffen, dass auch der NKLM als
fachiibergreifendes und konsentiertes Rahmenwerk konzipiert ist, das die Perspektiven
verschiedener Fachgesellschaften zusammenfiihrt. Um eine Vergleichbarkeit auf
konzeptioneller Ebene zu gewahrleisten, wurden den im NKLM formulierten Lernzielen
zu  Digitalkompetenzen daher keine disziplinspezifischen Lernzielkataloge
gegenubergestellt, sondern ausschlieBlich ebenfalls fachlbergreifend angelegte

LernzielUbersichten herangezogen.

Aus den Lernzielsammlungen der drei eingeschlossenen Ubersichtsarbeiten wurden die
vier Kategorien informationstechnische Grundlagen, rechtliche Aspekte und Ethik,
klinische Anwendung sowie Patientenrolle/Arzt-Patientenbeziehung abgeleitet. Im
Vergleich zu den Lernzielen aus den drei vorgestellten Arbeiten ist auffallend, dass der
NKLM in seinen Lernzielen sehr anwendungsorientiert bleibt. Vergleichsweise wenige
Lernziele (wie beispielsweise VII.2-13.1.1 ,wichtige Standards der medizinischen
Informatik benennen sowie den Begriff Interoperabilitit und dessen Notwendigkeit,
Ebenen und Erfordernisse an einem klinischen Beispiel erklaren” [47]) beschaftigen sich
im Kern mit theoretischen informatischen Inhalten. Die in der Literatur benannten

Kursinhalte unterscheiden sich in diesem Punkt teilweise und empfehlen beispielsweise
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auch die Vermittlung eines grundsatzlichen informationstechnischen Verstdandnisses. Die
explizite Vermittlung der (auch theoretischen) Funktionsweise scheint sinnvoll, um die
im NKLM erwdhnten Anwendungsbereiche umfassend verstehen und nutzen zu kénnen.
Beispielsweise erwdahnt der NKLM die Anwendungsbereiche von kinstlicher Intelligenz
oder von klinischen Entscheidungsunterstiitzungssystemen, ohne aber Lernziele zu
einem grundsatzlichen Verstandnis von Algorithmen vorzusehen. Ohne ein solches
Hintergrundwissen scheint es schwieriger, die algorithmischen und probabilistischen
Entscheidungsmechanismen dieser Systeme zu verstehen und sie dementsprechend
reflektiert zu nutzen. Ebenso ist im Referentenentwurf zu einer moglichen Reform der
Arztlichen Approbationsordnung explizit nicht nur von der Anwendung, sondern auch
der Funktionsweise digitaler Technologien die Rede [30]. Im Gegensatz dazu legt der
NKLM einen grofRen Fokus auf Kommunikation und die Verdanderung der Arzt-Patienten-
Beziehung durch den Einsatz digitaler Ressourcen. Auch Zainal et al. stellen fest, dass es
international viel Forschung zu den kommunikativen und sozialen Implikationen digitaler
Anwendungen gibt, wohingegen die Lehre zur konkreten Nutzung der Anwendungen
noch wenig erforscht sei [23]. Grundsatzlich sind die NKLM-Lernziele und deren
Gewichtung (in Anzahl und Granularitdt) auch immer vor dem Hintergrund der
fachpolitischen Entstehung des NKLM zu betrachten. Es ist anzunehmen, dass sich in
dem langen Prozess der NKLM-Entstehung Fachgruppen unterschiedlich stark

einbringen konnten.

Bei einer Implementierung des NKLM kénnen dessen Lernziele also als gute Grundlage
bei der Vermittlung von Digitalkompetenzen dienen. Dennoch sollten diese kritisch
Uberprift und individuell ergdnzt werden. Beispielsweise sollten die Lernziele zur
klinischen Anwendung regelmaRig an den aktuellen Stand der Forschung und
technischen Entwicklung angepasst werden. AuBRerdem ist auch eine Vermittlung von

informationstechnischen Grundlagen zu empfehlen.
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4.3 Adoption

Auch eine angemessene Intervention kann in der Umsetzung daran scheitern, dass die
Betroffenen die neue Intervention nicht annehmen und umsetzen. Die Befragung
bezlglich der Bereitschaft zur Umsetzung ergab ein differenziertes Bild zwischen

Studierenden und Lehrenden.

Es war auffallend, dass sich keiner der Studierenden bisher im Rahmen der universitaren
Lehre mit Digitalkompetenzen beschaftigt hatte. Dies stand im Widerspruch zu den
wiederholten Aussagen der Studierenden, dass diese Kompetenzen wichtig fiir den
arztlichen Beruf seien und das Curriculum mit der Zeit gehen misse. Teilweise war das
bereits vorhandene Wahlfachangebot den Studierenden nicht bekannt oder die Hiirden
schienen zu hoch, um dieses wahrzunehmen. Bisher schienen sich die Studierenden,
beispielsweise bei der Abwadgung zur Belegung von Wahlfachern, eher fiir andere
Angebote zu entscheiden. Zwei Studierende deuteten an, dass sie bisher noch keine
Dringlichkeit erkannt hatten, sich mit diesen Themen zu beschaftigen. AuRerdem
wurden die einschlagigen Wahlfacher scheinbar mit einem erhohten Arbeitsaufwand
verbunden. Den Studierenden scheint die Wichtigkeit von Digitalkompetenzen im
arztlichen Beruf zwar theoretisch bewusst, aber andere Kompetenzen scheinen (noch)
héher gewichtet zu werden. Um die Teilnahmequote an den aktuellen Wahlfachern zu
steigern und die Motivation der Studierenden zu steigern, sich Digitalkompetenzen
anzueignen, sollte ihnen die Relevanz des Themas bewusster gemacht werden. Doch,
wie in der Literatur beschrieben, kann das Interesse an Digital Health auch erst nach dem
Besuch eines entsprechenden Kurses steigen [39]. Aullerdem scheint es ratsam, die
bisherigen Angebote der Fakultat prasenter zu machen. Das ambivalente Verhalten der
Studierenden kann verschiedene Ursachen haben. Tatsachlich wird von der hohen
psychosozialen Belastung des Medizinstudiums vielfach in der Literatur berichtet.
Insbesondere der Konflikt zwischen hoher zeitlicher Belastung des Studiums und
sozialen Beziehungen kann zum Stressor werden [54,55]. Daher scheint das Verhalten

der Medizinstudierenden nachvollziehbar, zumindest im Wahlfachbereich solche
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Veranstaltungen auszuwadhlen, die mit einem geringeren zeitlichen Aufwand verbunden
sind. Andererseits ist anzunehmen, dass den Studierenden der Widerspruch zwischen
eigener Haltung (Wichtigkeit von Digitalkompetenzen) und eigenem Handeln
(Veranstaltungen nicht besucht) im Sinne einer kognitiven Dissonanz durchaus bewusst
ist. Die aufgefihrten Grinde des Nicht-Wahrnehmens der Veranstaltungen, wie
mangelnde Information oder zu hoher zeitlicher Aufwand, kénnen auch als Versuch
gewertet werden, diese Dissonanz aufzulésen [56]. Die Frage, wie Studierenden die
Bedeutung von Digitalkompetenzen bewusst gemacht werden kann, stellt sich auch
unabhangig von einer verpflichtenden Implementierung des NKLM. Denn es bleibt
Fakultaten freigestellt, auch Selbstlerneinheiten zu bestimmten Lernzielen anzubieten,
weshalb eine eigenstdndige und intrinsisch motivierte Auseinandersetzung mit den

Inhalten umso bedeutender wird.

Im Gegensatz zu den Studierenden beschrieben die Lehrenden vielfdltige Ansatze und
Vorschlage, die Lernziele schon jetzt in der Lehre abzubilden. Einschrankend muss hier
erwahnt werden, dass flir das Interview auch nur solche Lehrende rekrutiert wurden,
die sich schon im Rahmen von Lehre oder Forschung mit Digitalkompetenzen beschaftigt
haben. Damit ist unklar, ob die Bereitschaft zur Umsetzung (Adoption) auch auf andere

Lehrende zu Ubertragen ist.

4.4 Acceptability

Der Erfolg einer Intervention hangt auch von deren Akzeptanz ab. In der Befragung
hierzu waren sich Studierende und Lehrende grundsatzlich einig in der Wichtigkeit der
Vermittlung digitaler Kompetenzen und einer entsprechenden Anpassung des
Curriculums an die digitale Transformation. Es wurde mehrfach betont, dass man froh
sei, dass diese Inhalte in die Pflichtlehre aufgenommen wirden. Allerdings ergaben sich
erhebliche Differenzen in der Bewertung der konkreten Lernziele. Eine Lehrende war
beispielsweise mit den Formulierungen und Begrifflichkeiten der Lernziele sehr
unzufrieden. Die Befragten waren sich weiterhin uneinig, ob die Lehre mehr auf die
klinische Anwendung oder auf die informatischen Grundlagen fokussiert sein sollte.
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Die hohe Akzeptanz der Studierenden gegeniber der Intervention war auch angesichts
des Alters der Studierenden wenig Uiberraschend. Die aktuelle Generation von
Medizinstudierenden gehort groRtenteils der Generation Z (geboren zwischen 1995 und
2010) an und ist mit digitalen Technologien und deren Anwendungen aufgewachsen
(Digital Natives) [57]. Choudhary und Kollegen bescheinigen dieser Generation eine
ausgepragte Innovationsfreude, die ihre Bereitschaft foérdert, neue digitale Technologien

anzunehmen und in ihre Arbeitsablaufe zu integrieren [57].

Die teilweise dennoch gedullerte Zuriickhaltung gegeniiber der Intervention lasst sich
auch vor dem Hintergrund individueller Erfahrungen der Befragten verstehen. Dieser
Zusammenhang wird auch von Proctor et al. beschrieben [41]. Beispielsweise stand ein
Lehrender dem politischen Entstehungsprozess des NKLM sehr kritisch gegeniber, was
sich auf seine inhaltliche Bewertung der Lernziele auszuwirken schien. Ebenso
begriindeten Studierende ihre Skepsis der Intervention gegenliber mit Erfahrungen aus
der Vergangenheit, in der digitale Veranderungsprozesse an der Fakultdt schleppend
vorangegangen seien. Diese exemplarischen negativen Erfahrungen kénnen bei der
kiinftigen Implementation eine Hirde darstellen. Ebenso problematisch scheint es, dass
zumindest zwei der befragten Lehrenden die fachliche Eignung der Lernzielautoren in
Frage stellten. Eine starkere Kommunikation ber die konsentierte Entwicklung des
NKLM und die fachliche Qualifikation der beteiligten Expertinnen und Experten kénnte

daher dazu beitragen, die Akzeptanz der Lernziele zu erhdhen.

In der Literatur werden weitere Strategien diskutiert, um die Akzeptanz gegenlber
Interventionen zu steigern. Apolindrio-Hagen et al. analysierten beispielsweise in ihrer
Studie, welche Faktoren die Akzeptanz und Nutzung von E-Mental-Health-Anwendungen
bei Studierenden beeinflussen. Sie stellten fest, dass sich die Identifikation mit oder
Ahnlichkeit zu Testimonialquellen positiv auf Uberzeugungen und Einstellungen
auswirken [58]. Auf die vorliegende Studie Ubertragen, konnten also beispielsweise
Studierende selbst oder Arztinnen und Arzte als solche Testimonalquellen dienen und

eine positive Haltung gegeniliber der Intervention vermitteln. Erganzend sollte eine
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narrative Informationsvermittlung bevorzugt werden. Narrative Erzdhlungen sind
Uberzeugender, einprdagsamer und beeinflussen Verhaltensianderungen starker als
faktenbasierte Informationen, da sie Emotionen wecken [59]. In der hier untersuchten
Intervention sollten Studierende nicht nur durch Fakten {iberzeugt, sondern positive
Emotionen durch anekdotische Beispiele von Arztinnen und Arzten und anderen

Studierenden geschaffen werden.

4.5 Feasibility

Bei der Benennung von konkreten Hirden in der Umsetzung waren sich die
Interviewpartnerinnen und -partner grofStenteils einig. Es wurden im Wesentlich die
Bereiche Zeit, digitale Infrastruktur und qualifiziertes Personal genannt. Wahrend sich
bei den ersten beiden Bereichen die Interviewpartner dhnlich dulRerten, ergaben sich bei
der Frage nach qualifiziertem Personal Widerspriiche zwischen den Interviewpartnern.
Ein Interviewpartner, der seit vielen Jahren im Bereich der Digitalen Medizin forscht und
innerhalb der Fakultat gut vernetzt schien, vertrat die Auffassung, dass fiir die einzelnen
Lernzielbereiche grundsatzlich ausreichend fachlich kompetente Lehrende vorhanden
seien. Nur die Einrichtung einer Professur fir Medizininformatik hielt er zusatzlich fur
sinnvoll. Entsprechende Professuren gibt es bereits an diversen deutschen
Universitatskliniken, wie beispielsweise Berlin, Dresden, Essen, Frankfurt a.M., Freiburg
oder Gottingen [60]. Andere befragte Lehrende duRerten hingegen Zweifel an der
insgesamt verfligbaren Fachkompetenz. Vor diesem Hintergrund stellt sich die Frage,
inwieweit bestehende Forschungsaktivitaten und Lehrangebote innerhalb der Fakultat
allen Akteuren gleichermaRen bekannt sind. Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass eine
starkere fachibergreifende Vernetzung und institutionalisierte Zusammenarbeit dazu
beitragen kdnnten, vorhandene Expertise sichtbarer und effizienter fiir die Lehre nutzbar
zu machen. Diese Erkenntnis deckt sich mit den Erfahrungen von Behrends et. al., die an
der Medizinischen Hochschule Hannover ein longitudinales Curriculum zu
Digitalkompetenzen implementieren. Auch hier beschreiben die Autoren die starke

Segmentierung des Medizinstudiums in verschiedene Fachbereiche als Hiirde fiir eine
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interdisziplindre Zusammenarbeit in der Lehre [61]. Eine mogliche Losung ist die
Vorgehensweise von Sanchez-Mendiola et. al., die fiir die Kurse Tandems aus Lehrenden
der Informatik (oder &hnlicher Professionen) und Klinikern bildeten [62]. Einige
Interviewpartner schlagen die Einrichtung einer ibergeordneten Stelle (beispielsweise
am Studiendekanat) vor, die die Lehre von Digitalkompetenzen koordinieren und
weiterentwickeln kdnne. Eine solche koordinative Funktion scheint sinnvoll, um auch die
vorhandenen Ressourcen sinnvoll zu nutzen, zu bindeln und Doppelstrukturen zu
vermeiden. Eine solche Stelle kdonnte auch mogliche Kooperationen mit auBer-
universitaren Einrichtungen koordinieren. Mit dem ,,Zentrum fiir Digitale Medizin“ hat
die Heinrich-Heine-Universitdt Disseldorf 2022 bereits eine fachibergreifende
Forschungseinrichtung  gegriindet, die Arbeitsgruppen aus Bioinformatik,
Medizininformatik, Datenwissenschaften, Kiinstlicher Intelligenz und maschinellem
Lernen zusammenfihrt, um biomedizinische Fragestellungen interdisziplindr zu
bearbeiten und die digitale Transformation der medizinischen Forschung voranzutreiben
[63]. Es erscheint daher sinnvoll, diese bereits bestehende Biindelung fachlicher
Expertise nicht nur auf Forschungsebene, sondern auch fiir die Weiterentwicklung und

Koordination der Lehre im Bereich der Digitalkompetenzen zu nutzen.

Das Problem der mangelnden zeitlichen Ressourcen war sehr prominent in den
Interviews. Es ist zu erwarten, dass Lernziele zu Digitalkompetenzen mit anderen
Inhalten im ohnehin vollen Curriculum konkurrieren werden. Die in der Literatur
vorgeschlagenen,  mitunter sehr  umfangreichen  Lernzielsammlungen zu
Digitalkompetenzen sind auch vor diesem Hintergrund kritisch zu betrachten, da die
Ressourcen des Medizinstudiums immer begrenzt sein werden und dementsprechend
andere Inhalte zugunsten der Digitalkompetenzen entfallen missten. Zainal et al.
schlagen auch deshalb vor, Lehre zu Digitalkompetenzen nicht als neues und zusatzliches
Fach zu konzipieren, sondern stattdessen in schon vorhandene Veranstaltungen zu
integrieren [23]. Ahnliche Vorschlige nannten ebenfalls ein GroRteil der

Interviewpartner in der hier durchgefiihrten Studie.
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Als dritte Hirde wird die mangelnde digitale Infrastruktur benannt. Nahezu alle
Interviewpartner sahen Verbesserungspotenzial in der digitalen Infrastruktur an der
Fakultat und stellten die Frage, welche Lernziele mit den aktuellen Ressourcen zu lehren
seien. L4 beschrieb sehr konkrete Beispiele. So kdnne die Uniklinik Inhalte zur eAU
(elektronische Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung), dem eRezept (elektronisches Rezept)
oder DiGAs (Digitale Gesundheitsanwendungen) nicht praktisch lehren, da diese
Anwendungen von der Uniklinik selbst (zum Zeitpunkt des Interviews) nicht angeboten
wiirden. Nach Sanchez-Mendiola et al. sollte man dennoch auch solche, noch nicht
Uberall eingesetzte Anwendungen lehren, um den Studierenden das Potenzial dieser

Anwendungen zu verdeutlichen [62].

Um die Lernziele zum Umgang mit elektronischen Patientenakten zu lehren, scheint es
aullerdem sinnvoll, dass Studierende den Umgang mit solchen Systemen selbststandig
erproben. Die Interviewpartner merkten jedoch mehrfach an, dass Studierende aktuell
keinen Zugang zum Krankenhausinformationssystem hatten. Eine mogliche Lésung ist
der vielfach in der Literatur beschriebene Ansatz, mit simulierten Patientenakten zu
arbeiten [64-66]. Auf diese Weise kdnnen digitale Kompetenzen bereits vermittelt

werden, auch wenn sich die digitale Infrastruktur noch im Aufbau befindet.

4.6 Implementation cost

Jede Intervention geht mit Kosten einher. Gefragt nach den notwendigen Kosten der hier
untersuchten Implementation, forderte die Halfte der Interviewpartner einen Ausbau
der digitalen Infrastruktur (Hardware und Software), da hier bislang Defizite
wahrgenommen wirden. AulRerdem wurden mehrfach zusatzliche personelle
Ressourcen gefordert. Hier zeigte sich allerdings ein Widerspruch zwischen den
Interviewpartnern. Wahrend sich einige Interviewpartner durch zusatzliches Personal
auch zusatzliche Kompetenz erhofften, ging es anderen Interviewpartnern vor allem um
die zusatzliche Arbeitskraft. Dies deckt sich mit den berichteten Widersprichen in der
Dimension Feasibility. Auffillig ist, dass einige Interviewpartner auch Ressourcen
aufzahlten, die bereits an der Fakultdt vorhanden waren (beispielsweise VR-Brillen oder
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Schauspielpatienten). Hier bleibt unklar, ob die Interviewpartner von der Existenz dieser
Ressourcen aktuell nicht wissen, die Hirden der Inanspruchnahme zu groB sind oder die

qguantitative Verfligbarkeit begrenzt ist.

Fiir die Finanzierung der Universitaten und Universitatskliniken, und damit auch fir die
Ressourcen zur Digitalisierung, sind die jeweiligen Bundeslander zustandig. Das Land
Nordrhein-Westfalen initiierte in den letzten Jahren mehrere Projekte, um die
Digitalisierung der Hochschulen und Universitdtsmedizin voranzubringen. Mit der
Digitalisierungsinitiative ,Digitale Hochschule NRW (DH.NRW)“ unterstitzt das Land die
Hochschulen bei der Digitalisierung und benennt dabei explizit auch die Qualifizierung
der Hochschulmitglieder, als auch die Verbesserung der digitalen Infrastruktur [67].
Deutschlandweit scheint es einen hohen Investitionsbedarf in die digitale Infrastruktur
der (medizinischen) Fakultdten zu geben. In ihrem Diskussionspapier zur digitalen
Transformation des Medizinstudiums fordert das Hochschulforum Digitalisierung
ebenfalls einen Ausbau der digitalen Infrastruktur. Es werden konkrete Hardware, sowie
Lizenzen und Programme erwahnt, beispielsweise Kollaborationsplattformen oder K-
Anwendungen [68]. Damit decken sich diese Forderungen mit denen der

Interviewpartner.

4.7 Penetration

Die Intervention der Implementierung neuer Lernziele muss die Zielgruppe, also die

Studierendenschaft, in Form einer curricularen Einbettung zuverlassig erreichen.

Die Einschatzungen zur konkreten Umsetzung im Curriculum waren heterogen. Ein
Dissens zwischen den Interviewpartnern zeigte sich bei der Frage, ob die Kompetenzen
als Blockveranstaltung oder longitudinal gelehrt werden sollten. Die Mehrheit der
Interviewpartner schlug eine  Kopplung der Lernziele an bestehende
Lehrveranstaltungen vor und damit eine longitudinale Integration der Inhalte Uber

mehrere Semester. Diese integrierte und longitudinale curriculare Einbettung deckt sich
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mit der Mehrzahl der von Tudor Car et al. untersuchten Kurse zur Vermittlung von

Digitalkompetenzen [22].

Beachtenswert sind die Vorschlage zweier Lehrender, einen Data-Science-Track
einzurichten bzw. die Lernziele weiterhin im Wahlpflichtbereich zu verorten. Denn beide
Vorschlage haben gemein, den Studierenden die Entscheidung zu Uberlassen, wie tief
und in welchem inhaltlichen Bereich sie sich mit Digitalkompetenzen beschaftigen

mochten.

Die Medizinische Fakultat der Universitdit Ulm bietet einen solchen ,Studientrack”
Digital Health bereits an und méchte Medizinstudierende darin befahigen, die digitale
Transformation anhand eigener Projekte mitzugestalten [38,69]. Dieses
Digitalisierungscurriculum der Universitdit Ulm gliedert sich in zwei Bereiche. Die
Basismodule zu rechtlichen Grundlagen und Datenschutz, technologischen Grundlagen
und Kl in der Medizin werden im vorklinischen Studienabschnitt verpflichtend fir alle
Studierenden gelehrt. Im darauffolgenden klinischen Abschnitt kdnnen die Studierenden
im Rahmen des Wahlfachprogramms entweder einzeln die Module Digitale Klinik,
Arztpraxis oder Forschung belegen oder alle Module gemeinsam im Rahmen des
Studientracks Digital Health besuchen. Im abschlieBenden Vertiefungsmodul sollen die
Studierenden selbst ein Digitalisierungskonzept entwickeln und somit zu Akteuren des
digitalen Wandels werden. Die Lernziele der einzelnen Module stammen grofStenteils
aus dem NKLM. Erganzt wird das Curriculum durch einzelne standortindividuelle
Lernziele. Die beschriebene Konzeption der Universitat Ulm stellt unabhangig von einer
moglichen verpflichtenden Implementation des NKLM sicher, dass mit den
Basismodulen alle Studierenden erreicht werden. Aullerdem soll das gesamte
Digitalisierungscurriculum mittelfristig in das Kerncurriculum tGbernommen werden

[38,69].

Die Universitdat Duisburg-Essen hat mit |hrem ,Curriculum Digitale Kompetenzen
Medizin“ einen Selbstlernkurs entwickelt, der fiir Studierende jederzeit orts- und

zeitunabhangig verfligbar ist. Der Kurs soll Studierende in allen Ausbildungsabschnitten
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auf die Digitalisierung des Gesundheitswesens vorbereiten. Er vermittelt Inhalte zu
Informationssystemen im Gesundheitswesen, medizinischer Dokumentation oder der
medizinischen Signal- und Datenverarbeitung. Die flexible und niedrigschwellige
Bereitstellung des Kurses kann ein Beispiel dafiir sein, moglichst viele Studierende mit
entsprechenden Inhalten zu erreichen. Zusatzlich kann das Absolvieren eines
entsprechenden (online) Kurses als Leistungsnachweis verpflichtend werden, um sicher

alle Studierenden zu erreichen [70].

Die Medizinische Hochschule Hannover hat bereits 2019 eine interdisziplindre
Arbeitsgruppe gebildet, um ein Curriculum fir Digitalisierung und Wissenschaftlichkeit
im Medizinstudium (,,DigiWissMed*) zu entwickeln und publizierte 2021 eine Ubersicht
moglicher Lernziele. Dieses Curriculum wurde longitudinal entwickelt und in das

bestehende Kerncurriculum integriert [37,61].

Im Rahmen der curricularen Umsetzung stellt sich auch die Frage, wie Gberpriift werden
kann, ob die gewlinschte Zielgruppe erreicht wurde und damit einhergehend die Frage
nach moglichen Prifungsformaten. Ein Lehrender schlug im Interview beispielsweise ein
OSCE-Format vor. Die Erfassung der Digitalkompetenz von Studierenden unterliegt vielen
Herausforderungen, die auch in der internationalen Literatur diskutiert werden. Die
meisten der in den Review von Tudor Car et al. eingeschlossenen Kurse lGberpriften den
Lernzuwachs der Studierenden durch einen unkontrollierten Vorher-Nachher-Vergleich,
beispielsweise durch Selbsteinschatzung der Studierenden [22]. Von einer solchen
Selbsteinschatzung raten Sillat und Kollegen aufgrund zahlreicher Verzerrungen jedoch
ab. Stattdessen sollte sich die Bewertung an Rahmenwerken mit definierten
Kompetenzen orientieren [40], in diesem Fall beispielsweise am NKLM. Die Studie von
Saltos-Rivas et al. bestadtigt diese Problematik und zeigt, dass viele bestehende
Methoden zur Messung digitaler Kompetenzen in der Hochschulbildung nicht
ausreichend validiert sind. Insbesondere Selbsteinschatzungen werden kritisch gesehen,
da sie die tatsachlichen Fahigkeiten oft nicht zuverldssig widerspiegeln. Die Autoren

betonen zudem die mangelnde Standardisierung der Bewertungsansatze, was zu einer
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eingeschrankten Vergleichbarkeit der Ergebnisse fihrt. Aufgrund der rapiden
technischen Entwicklung sollten auch die Messinstrumente selbst nicht statisch sein,
sondern regelmallig angepasst werden. Konkret vorgeschlagen werden sowohl
praktische Ubungen als auch Portfolios und Selbstreflexion und damit eine Kombination

aus objektiven Leistungstests und subjektiven Einschatzungen [71].

Die Universitat Ulm setzt in ihrem Digitalisierungscurriculum auf unterschiedliche
Prifungsformate. Im Wahlfachbereich entwickeln Studierende eigene Konzepte zu
digitalen Gesundheitsanwendungen, prasentieren und diskutieren diese mit
Kommilitonen und Lehrenden. Im Kerncurriculum wird aktuell ein eLearning-Format
eingesetzt und als Prifungsformate dienen integrierte Selbsttests und

Reflexionsberichte. Perspektivisch wird die Etablierung einer OSCE diskutiert [38].

Aktuell sind dem Autor keine internationalen Beispiele fir eine Digitalkompetenzen-
OSCE bekannt. Vorstellbar wdren jedoch beispielsweise Recherchen im
Klinikinformationssystem, die Bearbeitung konkreter Falle anhand einer elektronischen
Patientenakte oder Ubungen zur elektronischen Dokumentation. Rein faktenbasiertes
Wissen beispielsweise zur Funktionsweise von kinstlicher Intelligenz, Datensicherheit
oder Ethik kann auch Uber bereits bestehende Formate wie Multiple-Choice/Select-

Fragen oder kurze Freitext-Fragen geprift werden.

4.8 Sustainability

Eine Intervention sollte nachhaltig wirksam angelegt werden. Um eine Implementation
der NKLM-Lernziele sicherzustellen, schlugen alle Studierenden eine studentische
Evaluation vor. Durch eine Befragung der Studierenden kann sichergestellt werden, dass
die Lernziele im Studienverlauf auch tatsachlich gelehrt wurden. Die Tatsache, dass
dieser Vorschlag von allen interviewten Studierenden genannt wurde, kann Ausdruck
der Bereitschaft der Studierenden sein, eine aktive Rolle im Prozess der

Curriculumsentwicklung einnehmen zu wollen. Eine solche Bereitschaft sollte
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aufgegriffen und bestarkt werden, insbesondere aufgrund der teilweisen Skepsis der

Studierenden gegeniiber der Intervention (Acceptability).

Erganzend schlugen Lehrende und Studierende einen systematischen Abgleich der
NKLM-Lernziele mit dem Ist-Zustand der Lehrveranstaltungen vor. So wiirde sichtbar, in
welchen Bereichen Curricula bereits den NKLM-Lernzielen entsprechen. Darliber hinaus
sollten nicht nur die NKLM-Lernziele, sondern insgesamt die Lehrinhalte zu
Digitalkompetenzen regelmalig evaluiert und aktualisiert werden. So wurden die
Studierenden bei einer Studie zur Implementierung von Digitalkompetenzen an
Osterreichischen medizinischen Fakultaten jeweils befragt, inwiefern sie die gelehrten
Inhalte fiir neu, relevant, verstandlich und spannend halten [36]. Aus den Ergebnissen
solcher Umfragen kénnen unmittelbar und niederschwellig Konsequenzen gezogen

werden.

Die Evaluationen finden am untersuchten Standort der Heinrich-Heine-Universitat
Dusseldorf bereits regelhaft statt und sind in der universitaren Evaluationsordnung
geregelt. Flr aus den Evaluationen folgende Konsequenzen sind auf Fakultatsebene die
jeweiligen Dekaninnen und Dekane zustandig [72]. Die von den Studierenden
vorgeschlagene externe Evaluation des Curriculums hat am Standort Disseldorf
beispielsweise im Studienjahr 2023/2024 im Rahmen der ,Fachbereichsberatung
Digitalisierung” des Hochschulforums Digitalisierung stattgefunden. Hierbei wurden
insbesondere auch die Perspektiven der Studierenden erfasst [73]. RegelmaRige interne
sowie externe Evaluationen scheint sinnvoll, da auch die Curricula und

Lehrveranstaltungen selbst einem Wandel unterliegen.

4.9 Starken und Limitationen der Arbeit

Im Folgenden werden Material und Methoden, sowie deren Starken und Schwachen

diskutiert.

Die der vorliegenden Studie zugrunde liegende Analyse erfolgte anhand eines
etablierten Rahmenwerks der Implementationsforschung. Dadurch konnten die
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verschiedenen Dimensionen der Implementation systematisch erfasst werden. Bei der
Konzeption der Interviews fir diese Analyse wurde auf eine ausgeglichene Reprasentanz
verschiedener Akteure geachtet. So wurden halftig Studierende und Lehrende befragt
und die Lehrenden verteilten sich auf forschende Institute als auch Institute der
Patientenversorgung. Der akademische Grad der Lehrenden reichte von promovierten
oder habilitierten wissenschaftlichen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern bis zu
Professoren. AuRBerdem identifizierten sich die Befragten halftig als weiblich und halftig
als mannlich. Durch die qualitative Methodik konnten die Haltungen, Einschatzungen
und Wahrnehmungen verschiedenster Akteure ausflhrlich beleuchtet werden. Die
Befragung wurde zu einem Zeitpunkt durchgefiihrt, zu dem sich schon viele Akteure am
Standort mit dem NKLM beschaftigt hatten. Dadurch waren alle Befragten mit dem

politischen und organisatorischen Rahmen des NKLM zumindest grob vertraut.

Die Anzahl der Befragten ergab sich unmittelbar aus dem zugrunde liegenden
Stichprobenplan. Qualitative Forschung zielt zwar nicht zwangsldaufig auf eine
reprasentative Abbildung der Grundgesamtheit ab, gleichwohl hatte eine gréRere Anzahl
an Interviews die Vielfalt der Perspektiven weiter erhéhen und zusatzliche Aspekte
zutage fordern kénnen. Zudem wurden ausschlieflich Studierende und Lehrende der
Medizinischen Fakultat in Dusseldorf befragt. Entsprechend sind die Ergebnisse nur

eingeschrankt auf andere Standorte ibertragbar.

Die Angemessenheit der untersuchten Intervention wurde in der vorliegenden Arbeit
durch eine systematische Literaturrecherche beurteilt. Die Aussagekraft dieser Analyse
muss vor dem Hintergrund der begrenzten internationalen Literatur kritisch betrachtet
werden. Der vorgenommene Vergleich kann keine abschlieBende Beurteilung der
Angemessenheit der NKLM-Lernziele leisten, sondern viel mehr Schnittstellen und
Differenzen in Themenbereichen aufzeigen, die bei einer moglichen Implementierung

bericksichtigt werden sollten.

Insgesamt zeigt sich, dass die bestehende Forschung bislang vor allem einzelne

Lehrprojekte oder Best-Practice-Beispiele beschreibt, wadhrend es nur wenige
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fachiibergreifende Ubersichtsarbeiten gibt, die konsentierte Lernzielkataloge oder
inhaltliche Kernbereiche fur Digitalkompetenzen im Medizinstudium systematisch
zusammenfihren. Vor diesem Hintergrund besteht weiterer Forschungsbedarf
hinsichtlich der Definition zentraler curricularer Inhalte, die tiber den NKLM hinaus als

Grundlage fur die Weiterentwicklung von Digitalkompetenzcurricula dienen kénnen.

SchlieB3lich ist anzumerken, dass sich der NKLM zum Untersuchungszeitpunkt nicht in
einer verpflichtenden Umsetzung befand. Es empfiehlt sich daher weitere Forschung
nach Abschluss einer moglichen rechtsverbindlichen Implementation, um den Grad der
Umsetzung und damit die in dieser Arbeit nicht betrachtete Dimension Fidelity zu

untersuchen.

4.10 Schlussfolgerungen und Implikationen fiir die Curriculumsentwicklung

Die Digitalisierung des deutschen Gesundheitssystems und die Verbreitung digitaler
Gesundheitsanwendungen schreitet mit zunehmender Geschwindigkeit und unter
hohem politischem Druck voran. Um die Studierenden und damit zukiinftigen Arztinnen
und Arzte auf dieses sich verdndernden Arbeitsumfeld vorzubereiten, missen diese
digital kompetent ausgebildet werden. Studierende sollen digitale Technologien und
Gesundheitsanwendungen verstehen, sachgerecht anwenden und im klinischen und
gesellschaftlichen Kontext reflektiert beurteilen konnen. Um diese Digitalkompetenzen
zu erwerben, missen Studierenden in allen Bereichen des Medizinstudiums mit den
Moglichkeiten und Grenzen dieser Technologien in Kontakt kommen und ein
grundsatzliches Verstandnis fiir diese entwickeln, um kiinftig selbst Treiber und Gestalter

der digitalen Transformation zu werden.

Zunachst missen die zu vermittelnden Kompetenzen operationalisiert und in Lernzielen
formuliert werden. Ein Ausgangspunkt hierfiir ist der Nationale Kompetenzorientierte
Lernzielkatalog Medizin (NKLM). Dieser sieht erstmals die Vermittlung von
Digitalkompetenzen vor und soll, je nach politischem Stand, in den kommenden Jahren

an allen deutschen medizinischen Fakultaten implementiert werden. Im Rahmen dieser
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Implementierung sollte auch daruber diskutiert werden, in welchen Bereichen
Fakultdten in der Lehre Uber das im NKLM geforderte hinaus gehen mdchte. Fir die
konkrete curriculare Umsetzung empfiehlt die internationale Literatur eine longitudinale
Verzahnung mit bisherigen Fachern und deren Inhalten. So werden Schnittmengen
deutlich und eine Integration in ein bestehendes Curriculum kann einfacher gelingen.
Hier kann beispielsweise auch Uber die Einflihrung eines Digitaltracks nach Vorbild der
Universitdt Ulm nachgedacht werden, indem Pflichtmodule longitudinal mit
Wahlmodulen erganzt werden kdnnen. Die bisher am Standort bereits vorhandenen
Kompetenzen sollten hierfiir personell und institutionell gebindelt und sichtbarer

gemacht werden.

Wesentlich fir die Implementierung ist aullerdem die Akzeptanz der betroffenen
Stakeholder. Zur Steigerung der Akzeptanz kénnen positiven Firsprecher unter den
Akteuren einbezogen werden. Es kénnen beispielsweise Arztinnen und Arzte aus ihrem
klinisch-praktischen Alltag und vom Einsatz digitaler Technologien berichten. Denn
letztlich missen die Studierenden selbst lberzeugt werden, sich die entsprechenden
Kompetenzen anzueignen. Konkret kdnnen auBerdem zundchst Leuchtturm-Projekte als
interdisziplindare Kooperation zwischen Klinik und vorklinischen Fachern aufgebaut
werden, um die Motivation Lehrender und Studierender zu steigern, selbst Teil dieser

Entwicklung zu werden.

Der Kompetenzzuwachs der Studierenden sollte schlief3lich systematisch und objektiv
erfasst werden. Zu diesem Zweck kdnnen aufwendigere OSCE-Formate oder validierte
Verfahren der Selbsteinschatzungen sowie digitale Portfolios mit
Selbstreflexionsberichten herangezogen werden. Hierfiir gibt es jedoch bisher noch
wenige Beispiele oder Empfehlungen in der internationalen Literatur. Nicht zuletzt
scheint eine regelmafige und umfassende interne und externe Evaluation des
Curriculums sinnvoll. Die Studierenden sollten hieran beteiligt werden und insbesondere
sollten eventuelle aus den Evaluationsergebnissen gezogene die Konsequenzen

transparent aufgezeigt werden.
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Ziel all der Bemiihungen muss es sein, digital kompetente Arztinnen und Arzte
auszubilden, die selbst Akteure und Treiber der digitalen Transformation des

Gesundheitswesens werden.
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Lernziele zu Digitalkompetenzen aus dem NKLM 2.0

Ubergeordnete Kompetenz

Lernziel. Die Absolventin und der Absolvent kdnnen...

VII.2-13 Die Absolventin
und der Absolvent kennen
die Bedeutung der
Digitalisierung in der
Medizin und in der

Diagnostik.

wichtige Standards der medizinischen Informatik benennen sowie den Begriff
Interoperabilitdt und dessen Notwendigkeit, Ebenen und Erfordernisse an einem

klinischen Beispiel erklaren.

den Begriff der personalisierten Medizin sowie die Grundlagen und medizinische
Anwendungen von maschinellen Lernverfahren und Kiinstliche Intelligenz (KI)-

Systemen erlautern.

die neuartigen Techniken von Virtual Reality (VR), Augmented Reality (AR) und

computerassistierter Medizin reflektiert anwenden und bewerten.

Einsatzszenarien  flir  telemedizinische = Anwendungen und deren

Rahmenbedingungen erldutern.

unterschiedliche Arten von wissensbasierten Systemen und medizinische
Anwendungen von klinischen Entscheidungsunterstiitzungssystemen (Clinical
Decision Support Systems; CDSS) zur Optimierung der Patientenversorgung

erldutern sowie deren Chancen und Limitationen benennen.

Verfahren zur Bildverbesserung sowie zur Visualisierung, Registrierung und

Segmentierung medizinischer Bilder erldutern und anwenden.

VII.3-01 Die Absolventin
und der Absolvent
beherrschen die
therapeutischen

Grundlagen.

die Moglichkeiten der Patientinnen und Patienten, mittels Patientenapps eine

aktive Rolle in ihrer Gesundheitsfiirsorge einzunehmen, erklaren.

VII.3-17 Die Absolventin
und der Absolvent
beschreiben und erkldren
die therapeutischen
Prinzipien der
Rehabilitationsmedizin,
bewerten diese kritisch und

verordnen bzw.

medizinische und psychosoziale Konzepte der Rehabilitationsnachsorge

einschlieflich digitaler Angebote beschreiben und Indikationskriterien

anwenden.
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unterstiitzen sie

gegebenenfalls addquat.

VII1.2-06 Die Absolventin
und der Absolvent
reflektieren die spezifischen
Anforderungen der
mundlichen, schriftlichen
und elektronischen
Kommunikation sowie der
offentlichen Kommunikation
und interagieren unter
Einhaltung des
Datenschutzes

kontextspezifisch.

rechtliche Aspekte virtueller Arzt-Patienten-Kommunikation erldutern und

berlcksichtigen.

patientenspezifische Informationen aus klinischen Informationssystemen

abrufen, sowie die arztliche Verantwortlichkeit bei Betrieb dieser Systeme und
Verfahren zur sicheren Ubermittlung und Speicherung von Patientendaten

kennen und anwenden.

Risiken und Potenziale von onlinebasierten Interventionen an Beispielen

identifizieren und auf andere Sachverhalte (ibertragen.

Patientinnen und Patienten addquat zu Nutzen und Schaden von digitalen Medien

beraten.

in einem klinischen Arbeitsplatzsystem (KAS) eine elektronische Patientenakte

fihren, Untersuchungen anfordern, Befunde dokumentieren,

Medikamentenverordnungen durchfiihren und Arztbriefe erstellen.

Unterschiede von elektronischer und Papierdokumentation und die Probleme

von Medienbriichen benennen.

kann eine elektronische Gesundheits- und Patientenakte von Patientinnen oder

Patienten initiiert gemeinsam mit diesen nutzen.

telemedizinische Moglichkeiten situations- und indikationsgerecht sowie

patientenorientiert einsetzen.

In das Arzt-Patienten-Gesprach digitale Medien angemessen einbeziehen.

Auswirkungen von digitalen Anwendungen im Hinblick auf das Arzt-Patienten-

Gesprach und die Arzt-Patienten-Beziehung erkennen und reflektieren.

Besonderheiten der Arzt-Patienten-Kommunikation Uber digitale Kanéle

benennen und erklaren.
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VIII.3-03 Die Absolventin
und der Absolvent
kommuniziert als Mitglied
eines Teams addquat mit
Vertreterlnnen
unterschiedlicher
Gesundheitsberufe, um die
Zusammenarbeit und
Versorgungsqualitdt zu

optimieren

anlasslich der Zusammenarbeit im Team digitale Kommunikationswege und -
techniken, deren Vor- und Nachteile sowie erforderliche Rahmenbedingungen

erkldren und diese kommunikativen Instrumente anwenden.

Fehlermdglichkeiten, Risiken und Grenzen bei Anwendung von IT-Systemen im
interprofessionellen Kontext erkldaren sowie MaBnahmen kennen, um diese

Risiken zu minimieren.

gemeinsam Losungen und MalBnahmen zur Fehlervermeidung auch bei der
Anwendung von IT-Systemen im Gesundheitswesen erarbeiten, umsetzen und

evaluieren.

VII1.2-06 Die Absolventin
und der Absolvent
reflektieren die spezifischen
Anforderungen der
mundlichen, schriftlichen
und elektronischen
Kommunikation sowie der
offentlichen Kommunikation
und interagieren unter
Einhaltung des
Datenschutzes

kontextspezifisch.

Moglichkeiten und Grenzen von (Video-)Telefonaten mit Patientinnen und
Patienten sowie Angehdrigen benennen und wahrend Telefonaten angemessen

berlcksichtigen.

VII1.6-04 Die Absolventin
und der Absolvent sind mit
ethischen und rechtlichen
Fragen der
Patientenversorgung

vertraut.

spezifische Anforderungen, Herausforderungen, Chancen und Grenzen der Arzt-
Patienten-Beziehung durch neue technologische Verfahren erldautern und bei

lhrem Handeln bericksichtigen.

die Herausforderungen der Digitalisierung im Kontext von klinischer Praxis und

Forschung reflektieren.

VIII.1-03 Die Absolventin
und der Absolvent erldutern
als kritische Anwenderinnen
und Anwender die
Prinzipien und Methoden
der evidenzbasierten
Medizin und wenden diese
bei Problemstellungen im
Rahmen der Behandlung

individueller Patientinnen

relevante Informationstechnologien kritisch und patientenorientiert nutzen.
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und Patienten und im

klinischen Kontext an.

VIi1.4-03 Die Absolventin
und der Absolvent erldutern
und reflektieren zentrale
Begriffe, Modelle, Variablen
und Rahmenbedingungen
von Gesundheit und
Krankheit sowie Pravention,
Gesundheitsforderung und
Rehabilitation und wenden

diese an.

Chancen und Risiken digitaler Angebote fiir Gesundheitsférderung und

Pravention erldutern.
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Protokoll der Literaturrecherche

Fragestellung:

Welche Digitalkompetenzen miussen/sollen Medizinstudierende wahrend ihrer
Ausbildung erlernen?

Kernkonstrukt

e.

Digitalkompetenzen

o Digital

health [tiab]

e Ehealth literacy [tiab]
e Ehealth [tiab]
e e-health [tiab]

e health
e health
o Digital
e Inform

information technolog* [tiab]
technolog* [tiab]
Technology [Mesh]

ation Technology [Mesh]

e Medical Informatics [Mesh]

Ausbildung/Medizinstudium

e Curriculum [Mesh]

e Education, Medical, Undergraduate [Mesh]

e competency framework [tiab]
e medical student [tiab]

Search performed on 23rd July 2023 on PubMed®

Search repeated on 18% April 2024 on PubMed® (no new relevant results)

Search

Query

Kind of search

results

#1

digital health [tiab] OR Ehealth
literacy [tiab] OR Ehealth [tiab] OR
e-health [tiab] OR health
information technolog* [tiab] OR
health technolog* [tiab] OR digital
Technology [Mesh] OR digital
technology [tiab] OR information
technology [Mesh] OR information
technology [tiab] OR medical

Mesh
title/abstract

and

538.485
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informatics [Mesh] OR medical
informatics [tiab]

#2

curriculum [Mesh] OR curriculum | Mesh and | 205,438
[tiab] OR Education, Medical, | title/abstract
Undergraduate [Mesh] OR medical
education [tiab] OR competency
framework [tiab] OR medical
student [tiab] OR Students, Medical
[Mesh]

#1 AND #2

4.996

#1 AND #2

Filters applied: 10 years, full text, 191
review

Filter:

10 Jahre: Aktuelles Thema

Full text: Fiir das folgende Volltext Screening

Reviews: Es werden nur systematische Artikel mit Lernziellbersichten
gesucht. Diese sind bei Reviews am ehesten zu erwarten. Durch Reviews
werden Lernziellbersichten zu einzelnen best-practice
Unterrichtsveranstaltungen ausgeschlossen

Einschrankungen:

nur Medizinstudierende betreffend

kein Curriculum fiir Medizininformatik

keine einzelnen Lehrveranstaltungen

nur auf einzelne Facher bezogen wurde ausgeschlossen (hiervon gibt es
viele Arbeiten)

Qualitatssicherung:

Vorgehen:

Paper von Khurana et al ist Referenz

Dieses wurde mit oben genannter Suchstrategie gefunden
Search alert eingerichtet

Suche zu spaterem Zeitpunkt wiederholt

191 Ergebnisse durch Rayyan in title/abstract screening
21 in full text Screening
3 ausgewahlt
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Gegeniiberstellung Lernziele aus der Literatur und NKLM

Khurana et al

Zainal et al Tudor Car et al

NKLM

Informationstechnische Grundlagen

Overview of health
data infrastructures

basics of IT in
medicine / basic

Health IT

wichtige Standards der medizinischen
Informatik benennen sowie den Begriff

computer Interoperabilitdt und dessen
concepts / Notwendigkeit, Ebenen und
computer Erfordernisse an einem klinischen
programming Beispiel erklaren.
course
Basics of digital Data analytics, data den Begriff der personalisierten
health terminology | data science, management Medizin sowie die Grundlagen und

computer (e.g. data storage
science, and and retrieval)
mathematical

sophistication

medizinische Anwendungen von
maschinellen Lernverfahren und
Kinstliche Intelligenz (KI)-Systemen
erldutern.

Basic concepts of
artificial intelligence
(Al) for health

Principles of big
data (collecting,
analyzing, real-time
data)

Architecture of
health information
systems

Basic concepts of
algorithms

biomedical
informatics
course

Unterschiede von elektronischer und
Papierdokumentation und die
Probleme von Medienbriichen
benennen.

Fehlermdoglichkeiten, Risiken und
Grenzen bei Anwendung von IT-
Systemen im interprofessionellen
Kontext erkldaren sowie MaRnahmen
kennen, um diese Risiken zu
minimieren.

gemeinsam Lésungen und
MaRnahmen zur Fehlervermeidung
auch bei der Anwendung von IT-
Systemen im Gesundheitswesen
erarbeiten, umsetzen und evaluieren.

relevante Informationstechnologien
kritisch und patientenorientiert
nutzen.

Rechtliche Aspekte und E

thik

Regulatory aspects
of digital health

Data
management
including data
protection and
security

Data privacy and
security

rechtliche Aspekte virtueller Arzt-
Patienten-Kommunikation erldutern
und beriicksichtigen.
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Laws pertaining to

Understanding

digital health the medicolegal
aspects of
Clinical
Informatics (Cl)
Policies and Knowing the
governance of limitations and
digital health possible risks of

Cl tools. This
include avoiding
the pitfall where
certain patient
groups may be
disadvantaged
by artificial
intelligence (Al)
biasness or
inequity of
technological
access

patientenspezifische Informationen
aus klinischen Informationssystemen
abrufen, sowie die arztliche
Verantwortlichkeit bei Betrieb dieser
Systeme und Verfahren zur sicheren
Ubermittlung und Speicherung von
Patientendaten kennen und
anwenden.

Appreciation of
data privacy and
security

Online health
misinformation

Digital ethics

Awareness of
inequity in access to
digital health tools

Acknowledgement
of data overload in
digital health

Importance of data
ethics

Recognition of
algorithm bias

die Herausforderungen der
Digitalisierung im Kontext von
klinischer Praxis und Forschung
reflektieren.

Fehlermdoglichkeiten, Risiken und
Grenzen bei Anwendung von IT-
Systemen im interprofessionellen
Kontext erkldren sowie MaRnahmen
kennen, um diese Risiken zu
minimieren

relevante Informationstechnologien
kritisch und patientenorientiert
nutzen.

gemeinsam Lésungen und
MaRnahmen zur Fehlervermeidung
auch bei der Anwendung von IT-
Systemen im Gesundheitswesen

erarbeiten, umsetzen und evaluieren.
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Chancen und Risiken digitaler
Angebote fiir Gesundheitsforderung
und Pravention erlautern.

linische Anwendung

Applying digital
diagnostic devices

Wearable
devices

introduction of
telehealth and
telemedicine

den Begriff der personalisierten
Medizin sowie die Grundlagen und
medizinische Anwendungen von
maschinellen Lernverfahren und
Kinstliche Intelligenz (KI)-Systemen
erldautern.

Applications of

Personalized

mHealth

die neuartigen Techniken von Virtual

biomedical sensors | medicine Reality (VR), Augmented Reality (AR)
und computerassistierter Medizin
reflektiert anwenden und bewerten.
Real-time Safe and Use of a clinical Einsatzszenarien fir telemedizinische
monitoring of effective decision support | Anwendungen und deren
patients application an system Rahmenbedingungen erldutern.
integration of Cl
(Clinical
informatics)
tools in clinical
practice
Conducting EHRs Basics of unterschiedliche Arten von
modified physical electronic wissensbasierten Systemen und

examinations online

medical records /
knowledge and
skills related to
EHR / general
application of
EHR in clinical
settings /
patient-centered
EHR use /
working on a
simulated EHR
using virtual
patient
simulation /
different
functions of EHR
and its
implications /
overview of EHR,
order entry,
patient
information

medizinische Anwendungen von
klinischen
Entscheidungsunterstiitzungssystemen
(Clinical Decision Support Systems;
CDSS) zur Optimierung der
Patientenversorgung erldutern sowie
deren Chancen und Limitationen
benennen.
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review, chart
documentation

Clinical applications
of bioinformatics

Telemedicine

Medical image
processing

Verfahren zur Bildverbesserung sowie
zur Visualisierung, Registrierung und
Segmentierung medizinischer Bilder
erldutern und anwenden.

Application of
wearables

Data utilization
to improve
health systems
(advanced
training)

biosignal analysis

medizinische und psychosoziale
Konzepte der Rehabilitationsnachsorge
einschlieBlich digitaler Angebote
beschreiben und Indikationskriterien
anwenden.

Utility of health
apps

Electronic drug
prescription

Health internet-of-
things, loT

Personalized
medicine

Working with
clinical decision
support systems

community
health
information
tracking systems

patientenspezifische Informationen
aus klinischen Informationssystemen
abrufen, sowie die arztliche
Verantwortlichkeit bei Betrieb dieser
Systeme und Verfahren zur sicheren
Ubermittlung und Speicherung von
Patientendaten kennen und
anwenden.

meaningful use
of electronic
clinical data for
disease
management
and outcomes

Risiken und Potenziale von
onlinebasierten Interventionen an
Beispielen identifizieren und auf
andere Sachverhalte Gbertragen.

in einem klinischen Arbeitsplatzsystem
(KAS) eine elektronische Patientenakte
fihren, Untersuchungen anfordern,
Befunde dokumentieren,
Medikamentenverordnungen
durchfiihren und Arztbriefe erstellen.

Unterschiede von elektronischer und
Papierdokumentation und die
Probleme von Medienbriichen
benennen.

anlasslich der Zusammenarbeit im
Team digitale Kommunikationswege
und -techniken, deren Vor- und
Nachteile sowie erforderliche
Rahmenbedingungen erklaren und
diese kommunikativen Instrumente
anwenden.
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Using electronic
health records in
practice

Conducing
telemedicine in
practice

relevante Informationstechnologien
kritisch und patientenorientiert
nutzen.

Chancen und Risiken digitaler
Angebote fiir Gesundheitsforderung
und Pravention erldutern.

Recognizing the
importance of
interdisciplinary
collaboration in
digital health

basics of patient
management
systems

die Moglichkeiten der Patientinnen
und Patienten, mittels Patientenapps
eine aktive Rolle in ihrer
Gesundheitsfiirsorge einzunehmen,
erklaren.

Understanding the
pros and cons of
telehealth

basic computer
applications and
skills in clinical
pratice /
software use

Advantages and
limitations of

clinical decision
support systems

Acknowledgement
of the advantages
and disadvantages
of electronic health
records (EHR)

Patientenrolle, Arzt-Patienten-Beziehung

Self-monitoring
technologies

Knowing how to
embody the
humanistic
aspects of
medicine while
using technology
(eg, empathy
and compassion
toward patients)

communication
technology /
EHR-based
patient
communication
skills

die Moglichkeiten der Patientinnen
und Patienten, mittels Patientenapps
eine aktive Rolle in ihrer
Gesundheitsfiirsorge einzunehmen,
erklaren.

Recognition of how
digital health
impacts the patient-
provider
relationship

Knowing how to
communicate
data effectively
to patients amid
the use of
technology and
other

Patientinnen und Patienten adédquat zu
Nutzen und Schaden von digitalen
Medien beraten.
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communication
skills

Patient
empowerment
through the use of
digital tools

kann eine elektronische Gesundheits-
und Patientenakte von Patientinnen
oder Patienten initiiert gemeinsam mit
diesen nutzen.

Acknowledging the
importance of user-
centered design
and user-
friendliness

Recognition of the
ability to ensure
patient compliance
through digital
health products

telemedizinische Moglichkeiten
situations- und indikationsgerecht
sowie patientenorientiert einsetzen.

In das Arzt-Patienten-Gesprach digitale
Medien angemessen einbeziehen.

Auswirkungen von digitalen
Anwendungen im Hinblick auf das
Arzt-Patienten-Gesprach und die Arzt-
Patienten-Beziehung erkennen und
reflektieren.

Besonderheiten der Arzt-Patienten-
Kommunikation Gber digitale Kanile
benennen und erklaren.

Moglichkeiten und Grenzen von
(Video-) Telefonaten mit Patientinnen
und Patienten sowie Angehorigen
benennen und wahrend Telefonaten
angemessen bericksichtigen.

spezifische Anforderungen,
Herausforderungen, Chancen und
Grenzen der Arzt-Patienten-Beziehung
durch neue technologische Verfahren
erldutern und bei lhrem Handeln
bericksichtigen.

Ohne Zuordnung

Digital health
literacy

information
literacy (e.g.,
formulating
clinical
questions,
searching online
bibliographic
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databases, and
searching
evidence-base
resources)

use of social
media tools for
self-learning and
digital game-
based learning in
medical
education
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Studieninformation und Aufklarung fiir die Interviews

Universitatsklinikum Heinrich Heine
Disseldort hhu =3,

Institut fiir Medizinische Soziologie,
Ansprechpartner: Ferdinand Breuning, ferdinand.breuning@uni-duesseldorf.de

Studieninformation zu Fokusgruppen
,Digitalkompetenzen im Medizinstudium - Studie zur Implementation am Beispiel

Disseldorf”

Sehr geehrte Interessentinnen und Interessenten,

im Folgenden mochte ich Sie Gber den Hintergrund der Untersuchung im Rahmen meiner Promotion
informieren und herzlich einladen, an den Fokusgruppensitzungen teilzunehmen.

Hintergrund

In einer sich digitalisierenden Welt wird auch das Gesundheitswesen immer digitaler.
Demensprechend sollte das Medizinstudium die Studierenden auf diese sich verandernde
Arbeitswelt vorbereiten. Daflir ist der Erwerb neuer, spezifischer Digitalkompetenzen
notwendig. Der Referentenentwurf zur neuen Arztlichen Approbationsordnung thematisiert
die zunehmende Digitalisierung und sieht explizit ,das Aufgreifen des Themas Datennutzung
und digitale Anwendungen als Ausbildungsinhalt” vor. AuBerdem ist dort der Nationale
Kompetenzbasierte Lernzielkatalog Medizin (NKLM) rechtsverbindlich verankert. Die hier
definierten Lernziele, also auch diejenigen zu Digitalkompetenzen, missen in Zukunft von
allen medizinischen Fakultdten in Deutschland gelehrt werden.

Noch ist allerdings unklar, wie diese neu definierten Lernziele konkret vor Ort an den
Fakultdten umgesetzt werden kénnen. Damit Studierende Digitalkompetenzen erlernen, ist
eine umfassende Implementation der Lernziele in die vorhandenen Strukturen notwendig.
Hierzu soll die Studie beispielhaft am Standort Diisseldorf neue Erkenntnisse dazu liefern, wie
eine erfolgreiche Implementation gelingen kann.

Befragung

Um die entsprechenden Erkenntnisse herauszuarbeiten, sind u.a. zwei Fokusgruppen
notwendig, und zwar eine mit Studierenden und eine mit wissenschaftlichen Mitarbeitern. Die
Fokusgruppen werden mit Video- und Tonaufnahmen dokumentiert, im Anschluss
transkribiert und durch qualitative Methodik ausgewertet.

Die Fokusgruppen werden maximal 90 Minuten dauern. Hierbei legen wir grolen Wert auf
Datenschutz!

Version 2, korrigiert am 04.08.2023
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Datenschutz

Alle Ihre personlichen Daten in diesem Projekt unterliegen dem Datenschutzgesetz NRW
(DSG NRW). Um Sie fir die Teilnahme an der Befragung zu registrieren, werden lhr Name,
E-Mailadresse und lhre Telefonnummer kurzzeitig gespeichert. Beides wird nach dem Ende
der Befragung unverziiglich wieder gel6scht. Ihre Personendaten (Name, Adresse etc.)
werden nicht mit den wissenschaftlichen Daten zusammengefiihrt.

Die Fokusgruppe wird mit Video- und Audioaufzeichnungen dokumentiert. Die
Aufzeichnungen werden im Anschluss verschriftlicht und danach unverziiglich geléscht. Die
wissenschaftliche Auswertung und Ergebnisdarstellung erfolgen in anonymisierter Form.
Das bedeutet: Niemand kann aus den Ergebnissen erkennen, von welcher Person die
Angaben gemacht worden sind.

Es gibt keine Weitergabe von Daten, die Ihre Person erkennen lassen. Auch werden die
Daten in keinem Fall an unbeteiligte Dritte weitergegeben.

Laut Datenschutz-Richtlinie der Heinrich-Heine-Universitdt von November 2015 miissen die
abgeschriebenen Texte zehn Jahre nach Studienende gespeichert werden. Die dargestellte
Vorgehensweise wurde von der Ethik-Kommission der Medizinischen Fakultdt der
Universitdt Diisseldorf gepriift und beflirwortet.

Aufgrund des Wirksamwerdens der Européischen Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO)
zum 25.05.2018 gelten zusatzliche Datenschutzvorschriften.

Rechtsgrundlage (Artikel 12 ff. DSGVQ):

Die Rechtsgrundlage zur Verarbeitung der Sie betreffenden personenbezogenen Daten
bildet bei Studien lhre freiwillige schriftliche Einwilligung gemiR DSGVO sowie der
Deklaration von Helsinki (Erklarung des Weltdrztebundes zu den ethischen Grundsatzen far
medizinische Forschung am Menschen) und der Leitlinie fiir Gute Klinische Praxis. Zeitgleich
mit der DSGVO tritt in Deutschland das Uberarbeitete Bundesdatenschutzgesetz (BDSG-
neu) in Kraft.

Haben Sie dazu Fragen, wenden Sie sich bitte an lhren Studienleiter. Wenn dies nicht zum
Erfolg fahrt, wenden Sie sich an die weiteren unten genannten Stellen. AuRerdem haben
Sie das Recht, Beschwerde bei der/den Aufsichtsbehérde/n einzulegen, wenn Sie der
Ansicht sind, dass die Verarbeitung der Sie betreffenden personenbezogenen Daten gegen
die DSGVO verstoRt.

Kontaktdaten:

Studienleiterin (fiir die Datenverarbeitung verantwortlich): PD Dr. Simone Weyers, Institut
fir Medizinische Soziologie, Universitdtsklinikum Disseldorf, Moorenstrale 5, 40225
Diisseldorf, Fon 0211 81 06493, simone.weyers@uni-duesseldorf.de

Datenschutzkoordinator des Priifzentrums: PD Dr. Morten Wahrendorf, Institut fir
Medizinische Soziologie, Universitatsklinikum Diisseldorf, MoorenstraRe 5, 40225
Disseldorf, Fon 0211 81 06492, wahrendorf@uni-duesseldorf.de

Datenschutzbeauftragte/r der HHU: Universititsstrale 1, 40225 Diisseldorf,
datenschutzbeauftragter@hhu.de

Version 2, korrigiert am 04.08.2023
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Datenschutz-Aufsichtsbehérde: Landesbeauftragte/r fir den Datenschutz und
Informationsfreiheit Nordrhein-Westfalen, Postfach 20 04 44, 40102 Disseldorf,
poststelle@Idi.nrw.de

Mit Threr Unterschrift unter der Einwilligungserklarung stimmen Sie der Teilnahme an der
Fokusgruppe und der Verwendung der Daten zu wissenschaftlichen Zwecken zu. Es steht
Ihnen frei, sich gegen eine Teilnahme an der Befragung zu entscheiden (und die
Einwilligungserklarung somit nicht zu unterschreiben). Die Teilnahme an der Befragung kann
jederzeit ohne Angabe von Griinden abgebrochen werden. Auch die Einwilligung zur
Teilnahme an der Befragung kénnen Sie jederzeit gegenliber der durchfiihrenden Institution
ohne Angabe von Griinden widerrufen. Die weitere Verarbeitung lhrer Daten wird ab diesem
Widerruf unzuldssig. Ihre personlichen Daten (Kontaktdaten) werden unverziiglich gelscht.
Erfolgt lhr Widerspruch vor der Transkription, werden lhre Diskussionsbeitrdge nicht
transkribiert, sondern geldscht. Erfolgt Ihr Widerspruch nach der Transkription, so kénnenihre
Diskussionsbeitrdge nicht geléscht werden, da sie bereits anonymisiert worden sind und ein
Personenbezug nicht mehr herstellbar ist. Dies beriihrt jedoch nicht die RechtmaRigkeit der
aufgrund der Einwilligung bis zum Widerruf erfolgten Verarbeitung.

In jedem Fall gilt:

* Die Teilnahme an der Befragung ist freiwillig. Bei Nicht-Teilnahme entstehen lhnen keine
Nachteile.

¢ Im Rahmen der Befragung werden alle Vorschriften des Datenschutzes eingehalten.

Sie kénnen sicher sein, dass
e |hr Name und lhre Anschrift nicht an Dritte weitergegeben werden,

e keine Einzeldaten an Dritte weitergegeben werden, die eine Identifizierung lhrer Person
zulassen.

Fir Fragen oder weitere Informationen zur Studie stehen wir lhnen gerne per Telefon oder
per Email zur Verfligung.

Mit freundlichen Griien

SLA a s
Ferdinand Breuning i, institut
Doktorand am Institut fiir Medizinische Soziologie Seeus ir medizinische
.}.’i‘...' Ui hied (,\ HsLe

Universitatsklinikum - Centre for Health and Society (chs)
Heinrich-Heine-Universitat Disseldorf
Email ferdinand.breuning@uni-duesseldorf.de

et

&% centre for
health & society
Version 2, korrigiert am 04.08.2023
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Einwilligungserklarung

Ich habe die Informationen iiber die Befragung zur Kenntnis genommen und bin bereit, diese durch
meine Teilnahme zu unterstiitzen.

1. Ich,

[Vor- und Nachname in Druckbuchstaben]

willige ein, an der Befragung teilzunehmen.

2. Ich willige ein, dass mein Name und meine Telefonnummer kurzzeitig erfasst und gespeichert
werden und unverziiglich nach der Befragung geloscht werden.

3. Ich willige ein, dass die Fokusgruppensitzungen per Video und Audio aufgezeichnet, ohne
Personenangaben verschriftlicht und damit anonymisiert werden.

4. Ich willige ein, dass die von mir in den Fokusgruppensitzungen gedulerten anonymisierten
Diskussionsbeitrdge ohne Verbindung zu meinem Namen und meiner Adresse an der Universitat
Diisseldorf bis zu zehn Jahre nach Abschluss der Studie gespeichert und fiir die Beantwortung der
wissenschaftlichen Forschungsfragen dieser Studie genutzt sowie wissenschaftlich publiziert
werden dirfen.

5. Ich bin dariber aufgeklart worden, dass ich meine Einwilligung zur Teilnahme an der Befragung
jederzeit gegentiber der durchfiihrenden Institution ohne Angabe von Griinden widerrufen kann.
Die weitere Verarbeitung meiner Daten wird ab diesem Widerruf unzuldssig. Meine personlichen
Daten (Kontaktdaten) werden unverziglich geloscht. Erfolgt mein Widerspruch vor der
Transkription, werden meine Diskussionsbeitrdge nicht transkribiert, sondern gel6scht. Erfolgt
mein Widerspruch nach der Transkription, so kénnen meine Diskussionsbeitrdge nicht geldscht
werden, da sie bereits anonymisiert worden sind und ein Personenbezug nicht mehr herstellbar
ist. Dies beriihrt jedoch nicht die RechtmaéRigkeit der aufgrund der Einwilligung bis zum Widerruf
erfolgten Verarbeitung.

6. Mit meiner Unterschrift erkldre ich dartber hinaus, dass ich die Studieninformation gelesen und
verstanden habe und die Méglichkeit hatte, weitere Fragen zu stellen und darauf Antworten
erhalten habe. Eine Kopie der Studieninformation und Einwilligungserkldrung habe ich erhalten.

Diisseldorf, den

Unterschrift
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Interviewleitfaden

Einleitung:
e Danke fiir Teilnahme und Zeit
e Mich selbst vorstellen
e Interview wird etwa 30 Minuten dauern

Hintergrund zur Forschung:

e Die Digitalisierung des Gesundheitswesens zeigt sich auch in den Lernzielen im
NKLM. Dort sind entsprechende Lernziele aufgefiihrt, die zukiinftig
rechtsverbindlich in Deutschland an allen Fakultaten unterrichtet werden
sollen.

e Ziel meiner Dissertation ist es, herauszuarbeiten, inwiefern die
Implementierung der Lehre zu Digitalkompetenzen gelingt. Das mdchte ich
exemplarisch am Standort Dusseldorf untersuchen.

e Mich interessiert Ihre Meinung zu bestimmten Lernzielen aus dem NKLM

Ablauf des Interviews:

e Zuerst stelle ich Ihnen ein paar allgemeine Fragen zu ihrer Person und Rolle

e Ich werde Ihnen Fragen zu den Lernzielen stellen, die ich Ihnen vorab geschickt
habe.

e Sie dirfen sich in Ihren Antworten auf alle Lernziele beziehen, aber auch nur
auf einzelne

e Lehrende: Ich wiirde Sie bitten, die Lernziele unter Ihrem fachspezifischen
Fokus zu betrachten (z.B. Kommunikation, Recht, ...)

Datenschutz:
e Sobald ich Ihnen Bescheid gebe, zeichne ich das Gesprach auf
e im Anschluss wird das Gesagte verschriftlicht und danach wir die Aufzeichnung
geloscht

Haben Sie noch Fragen?

Sind Sie damit einverstanden, dass ich die Aufnahme beginne?

<<< START DER AUFNAHME >>>
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Allgemeine Fragen zu lhrer Person und Funktion

Lehrende:

e Wie wiirden Sie lhre Funktion an der Fakultdt beschreiben? Akademischer Grad
und Fachdisziplin?
e Alter?

e Konnen sie kurz berichten, wo sie aktuell in der Lehre an der Fakultat
eingebunden sind?

e Bitte berichten Sie kurz, welche Beriihrungspunkte zum Digitalkompetenzen Sie
schon bereits hatten. (Moglichst konkret die Expertise benennen.)

Studierende:
e In welchem Semester studierst du?
e Alter?

e Hattest du schon Kontakt zu Curriculumsentwicklung/Weiterentwicklung der
Lehre? (moglichst konkret benennen!)

Fragen zu einzelnen Dimensionen

Lehrende:
o In Bezug auf digitale Kompetenzen: Wie wirden Sie lhre grundsatzliche Haltung

gegenliber neuen Lernzielen und Verdanderungen in der Lehre beschreiben?
e Inwiefern haben Sie an Ihrem Institut/in Ihrem Bereich bisher schon versucht,
diese oder dhnliche Lernziele zu lehren?

o Beispielsweise im Wahlfach-Curriculum?

Studierende:
e Wie wirdest Du Deine grundsatzliche Haltung gegenlber neuen Lernzielen und

Veranderungen in der Lehre beschreiben?
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e Inwiefern hast du dich mit den Themen der Digitalkompetenzen inhaltlich schon
beschaftigt? Z.B. im Rahmen des Studiums, in Wahlfachern oder aullerhalb des

Studiums.

e Was halten Sie ganz allgemein von den Lernzielen zu Digitalkompetenzen im
NKLM?
o Sie kénnen die einzelnen Lernziele auch unterschiedlich bewerten
o Sie mussen nicht alle LZ einzeln durchgehen

o inhaltliche und didaktisch zufrieden?

Lehrende:
e Welche Erfahrungen haben Sie mit der Umsetzung dhnlicher Lernziele bisher

gemacht?
o Erfahrung mit inhaltlich ahnlichen Lernzielen oder generell mit neuen

Lernzielen

Studierende:
e Welche Erfahrungen hast Du bisher bei Verdanderungsprozessen in der Lehre

gemacht?

e Fir wie praktikabel in der Umsetzung halten Sie die Lernziele?

e Welche moglichen Barrieren sehen Sie bei der Umsetzung?
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e Welche Ressourcen sind lhrer Meinung nach notwendig, um die Lernziele zu
implementieren?

e Welche Ressourcen gehen liber den aktuellen Stand hinaus?

e Wie kann die Einbettung ins Pflichtcurriculum erfolgen, um alle Studierenden zu
erreichen?
o Zeitlich: Studienabschnitt/-jahr, Themenblock
o Formal-didaktisch: VL/Seminare/allgemeine Methoden?

o Prifungen?

e Wie kann sichergestellt werden, dass sich die Lehre zu Digitalkompetenzen auch
langfristig am NKLM orientiert?
o Qualitatssicherung

o Ist-Zustand der Lehre mit Soll-Zustand laut NKLM

Mochten Sie sonst noch etwas sagen, bevor ich die Aufnahme anhalte?
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Kodierleitfaden

Kategorie Definition Definition auf | Anwenden der Beispiel
nach Proctor die Studie Kategorie, wenn...
et al (REF) angewendet
Adoption “The intention, | Die bisherige ...Lehrende B3:,Und die
initial decision, | Umsetzung, bisherige oder [Studierenden] haben
or action to try | oder der konkret geplante natirlich auch noch
or employ an Versuch der Versuche der so ein Teil drin gehabt
innovation or Umsetzung, Umsetzung der jetzt, wo wir jetzt von
evidence- der NKLM- NKLM-LZ personalisierter
based Lernziele oder | beschreiben. Medizin sprechen, wo
practice” ahnlicher ..Studierende [...] die Studierenden
Lernziele. bisherige oder in Kleingruppen selbst
geplante Versuche | so ein App-Konzept
beschreiben, die entwickeln anhand
Kompetenzen zu von so einem Design-
erreichen. Thinking-Ansatz.”
Acceptability “The Annehmbarkei | ..Interviewpartner | B3: ,Diese
perception t, ihre Kompetenzen sind
among Zufriedenheit Haltung/Einstellun | schon sehr spezielle
implementatio | und g gegenlber der Kompetenzen um die
n stakeholders | Einverstandnis | Intervention, z.B. es geht. Also ich hatte
that a given mit den NKLM- | inhaltlichen oder erwartet, dass diese
treatment, LZ. didaktischen Kompetenzen etwas
service, Gesichtspunkten globaler formuliert
practice, or der LZ, sind und nicht so
innovation is beschreiben. spezifisch.”
agreeable, ...Interviewpartner
palatable, or Uber ihre
satisfactory” bisherigen
Erfahrungen mit
dhnlichen
Interventionen
sprechen.
Feasibility “The extent to | Machbarkeit ..Interviewpartner | B3: Ja,
which a new und Uber die ,Fehlermoglichkeiten,
treatment, or Umsetzbarkeit | Praktikabilitat der | Risiken und Grenzen
an innovation, | der NKLM-LZ Umsetzung in den | bei der Anwendung
can be in den bisherigen von IT-Systemen”, das
successfully vorhandenen Strukturen kdnnen wir alle selber
used or carried | Strukturen. sprechen. noch nicht mal.”

out within a
given agency
or setting”

...Interviewpartner
Barrieren der
Umsetzung
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beschreiben
(aufgrund der
aktuellen
Gegebenheiten).

Implementatio | “The cost Entstehende ..Interviewpartner | B4:,Also ich glaube

n cost impact of an Kosten und konkret auch, dass tatsachlich
implementatio | notwendige notwendige auch einfach klinische
n effort. This Ressourcen, Ressourcen Arbeitsplatze, also ich
includes cost die fiir die benennen. meine
of the Umsetzung der Computerarbeitsplatz
intervention NKLM-LZ ...Ressourcen e, auch einfach total
itself, the anfallen. nennen, die tiber viele fehlen.”
implementatio den aktuellen
n strategy Stand
used and costs hinausgehen.
based on
location of
service
setting.”

Penetration “The Die curriculare | ...Interviewpartner | B3:,Ja also deswegen
integration of Umsetzung formal-didaktische | wiirde ich da schon
a practice und Vorschlage fur die | also bei diesem
within a Implementatio | Einbettung der Wahlfachbereich
service setting | n der NKLM- Lernziele ins bleiben. Aber dann
and its LZ. Pflichtcurriculum halt sagen: Es gibt

subsystems.”

machen.

eine Verpflichtung,
dass man halt ein
Digitalthema als
Wahlfach macht, oder
zwei, drei.”

Sustainability

“The extent to
which a newly
implemented
treatment is
maintained or
institutionalize
d within a
service
setting’s
ongoing,
stable
operations.”

Mechanismen,
die fiir eine
langfristige
Implementatio
n der NKLM-LZ
sorgen.

...Interviewpartner
Mechanismen
beschreiben, die
langfristig fur eine
Kongruenz
zwischen dem Ist-
Zustand der Lehre
und dem Soll-
NKLM-Zustand
sorgen.

B4: ,[...] einmal im
Jahr setzen sich
engagierte
Studierende [...]
zusammen und
gucken: Ist das von
den Zielen [...] was
gelehrt werden soll
und das, was gelehrt
wird, ist das
deckungsgleich oder
was fehlt und wo
fehlt es? [...] Weil
wenn sich niemand
daran erinnert, von
dem Thema etwas
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gehort zu haben im
Studiengang, dann
kann man schon
relativ gut davon
ausgehen, dass das
nicht gelehrt worden

H “«

ist.
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