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Abstract 
 
Die Komplexität im Operationssaal steigt durch die Digitalisierung und den technologi-

schen Wandel fortwährend an und stellt die Akteure vor große Herausforderungen. Die 

Operationssäle verwandelten sich kontinuierlich in hochtechnologische Bereiche, die 

von den Mitarbeiter*innen insgesamt mehr Wissen und Kompetenzen im Umgang vo-

raussetzt. Die vorliegende Arbeit beschäftigte sich daher zum einen mit der Akzeptanz 

von OP-Informationssystemen, die für eine erfolgreiche Technologieeinführung ent-

scheidend ist und zum anderen mit der Usability (Gebrauchstauglichkeit) der Techno-

logie.  

 

Das Ziel dieser Arbeit war daher, die Einflussfaktoren auf die Akzeptanz eines digitalen 

OP-Informationssystems zu identifizieren und gleichzeitig die Einschätzung der Usa-

bility durch die Nutzer*innen zu ermitteln. Dazu wurden die folgenden Forschungsfra-

gen gestellt: 

‚Welche Faktoren beeinflussen die Akzeptanz von digitalen OP-

Informationstechnologien im Operationssaal am Beispiel der Implementierung eines 

Tablet-basierten OP-Informationssystems am Klinikum Konstanz?‘ 

‚Wie hoch wird das OP-Informationssystem OP-Puls® von den Nutzer*innen als 

usable (gebrauchstauglich) eingeschätzt?‘ 

 

Um die Forschungsfragen zu beantworten, wurde eine quantitative Studie unter Nut-

zer*innen des OP-Informationssystems OP-Puls® durchgeführt, welche zum einen 

mittels der Fragen des System-Usability-Scores (SUS von Brooke) und zum anderen 

der Unified theory of acceptance and use of technology (UTAUT von Venkatesh et al.) 

durchgeführt wurde. 

 

Die Ergebnisse legten offen, dass die Nutzer*innen von OP-Puls® eine hohe Akzep-

tanz und Nutzungsabsicht zeigten, die auf der hohen Funktionalität bei vergleichs-

weise geringem Aufwand der Anwendung basierten. Die Usability wurde von den Nut-

zer*innen als ‚gut bis ausgezeichnet‘ eingeschätzt. 

 

Schlüsselbegriffe: Digitalisierung, Akzeptanz, SUS, Usability, UTAUT, OP-

Informationssystem  
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Abstract 
 

The complexity of operating rooms is constantly increasing as a result of digitization 

and technological change, presenting the players with major challenges. Operating 

rooms are continuously being transformed into high-tech areas, which require more 

knowledge and skills from the staff. The present work therefore dealt on the one hand 

with the acceptance of OR information systems, which is crucial for a successful intro-

duction of technology, and on the other hand with the usability of the technology.  

 

The aim of this work was therefore to identify the factors influencing the acceptance of 

a digital OR information system and, at the same time, to determine the users assess-

ment of usability. To this end, the following research questions were posed: 

'What factors influence the acceptance of digital OR information technologies in the 

operating room using the example of the implementation of a tablet-based OR infor-

mation system at Konstanz Hospital?' 

'How high is the OP-Puls® OR information system rated as usable by the users?' 

 

In order to answer the research questions, a quantitative study among users of the OR 

information system OP-Puls® was conducted using the questions of the System Usa-

bility Score (SUS by Brooke) and the Unified theory of acceptance and use of technol-

ogy (UTAUT by Venkatesh et al.). 

 

The results revealed that the users of OP-Puls® showed a high acceptance and inten-

tion to use, which was based on the high functionality at comparatively low effort of the 

application. Usability was rated as 'good to excellent' by the users. 

 

Keywords: Digitization, acceptance, SUS, usability, UTAUT, OR information system 
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1 Einleitung 
Die Herausforderungen im deutschen Gesundheitswesen sind vielfältig und stellen 

Verantwortliche und Akteure gleichermaßen vor Probleme. Die Geburtenrate in 

Deutschland ist konstant niedrig, während die Lebenserwartung kontinuierlich steigt. 

Der demographische Wandel in der Gesellschaft wird für das Gesundheitswesen in 

Deutschland spürbar werden (Wübker, 2018, S. 372). Die höhere Lebenserwartung 

der Bevölkerung hat zur Folge, dass die Zahl an Patietent*innen steigt, während 

gleichzeitig die Zahl der erwerbstätigen Personen sinkt. Das Angebot an 

Dienstleistungen, Anbietern und der medizinische Fortschritt sowie die Nachfrage in 

der Bevölkerung nach Gesundheitsleistungen hat in den letzten Jahren erheblich 

zugenommen (Neugebauer, 2016, S. 4). Gleichzeitig ist der Fachkräftemangel im 

deutschen Gesundheitswesen angekommen. Laut dem Institut der deutschen 

Wirtschaft in Köln besteht bis zum Jahr 2035 eine Versorgungslücke im Umfang von 

307.000 Pflegekräften (www.ec.europa.eu, 2020). Seitens der Bundesregierung sind 

eine Vielzahl von Reformgesetzen für das Gesundheitswesen auf den Weg gebracht 

worden, z.B. das e-Health-Gesetz, das GKV-Versorgungsstärkungsgesetz und das 

Krankenhausstrukturgesetz (Neugebauer, 2016, S. 5). In der Folge sieht sich das 

Gesundheitssystem zukünftig einigen Herausforderung gegenüber. Das Digitale-

Versorgungs-Gesetz (DVG) soll sicherstellen, dass innovative Lösungen schneller 

Eingang in die medizinische Versorgung finden und somit die wirtschaftliche, 

medizinische und pflegerische Versorgung jetzt und in Zukunft gewährleistet werden 

kann. Im Zuge der Digitalisierung des Gesundheitswesens werden von den 

Organisationen und den Mitarbeiter*innen neue Kompetenzen, Flexibilität und 

Strukturveränderungen gefordert.  

Das Gesundheitssystem zählt zu den komplexen Systemen und steht unter einem 

enormen Zeit-, Leistungs- und Kostendruck. Die Operationsabteilung gehört zu den 

kostenintensivsten Einheiten in einem Krankenhaus. Heutige Operationssäle zeichnen 

sich durch eine zunehmende Anzahl technischer Geräte aus. Hierzu gehören unter 

anderem Geräte für die intraoperative Bildgebung und Endoskopiesysteme. In den 

letzten Jahren werden vermehrt computer- und roboterbasierte Assistenzsysteme 

eingesetzt (Kenngott et al., 2016, S. 1033). Die Weiterentwicklung der Medizingeräte 

eröffnet zunächst zahlreiche Möglichkeiten in der Chirurgie. Darüber hinaus steigert 

sie die Komplexität, da die Bedienung und die Einweisung in die Geräte 
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verschiedenster Hersteller anspruchsvoll und zeitaufwändig ist. Für den 

‚Operationssaal der Zukunft‘ sind bereits Lösungen und Entwicklungen angedacht, die 

eine Vernetzung und damit die Steuerung der Geräte durch die Operateure*innen 

möglich machen. In einem Operationssaal sind es die Mitarbeiter*innen der OP-Pflege, 

die für die Operation notwendigen Materialien und Geräte im OP bereitstellen und 

bedienen. Der Arbeitsbereich der OP-Pflege ist durch die Zuständigkeit der 

Mitarbeiter*innen, im Unterschied zum ärztlichen Bereich, für mehrere 

Fachabteilungen gekennzeichnet. Das unfangreiche Informations- und 

Wissensmanagement ist daher eine zentrale Anforderung an jede 

Operationsabteilung, um die sichere Versorgung der Patient*innen zu gewährleisten. 

Zu diesem Zweck werden sogenannte Checklisten, häufig in Papierform, für die OP-

Materialien, die Lagerungstechniken und die Verfahrensanweisungen als Standards 

zur Verfügung gestellt und gleichzeitig OP- und Gebrauchsanleitungen in der Abteilung 

vorgehalten. Der Anspruch an die Aktualität dieser Checklisten führt zu arbeits- und 

zeitintensiven Überarbeitungen durch die verantwortlichen OP-Pflegekräfte.  

Für die Verbesserung der internen Prozesse der OP-Pflege wurde im Zentral-OP am 

Klinikum Konstanz 2019 ein digitales OP-Informationssystem (OP-Puls®) 

implementiert. Den Mitarbeiter*innen stehen in jedem Operationssaal alle 

Informationen, die prä-, intra- und postoperativ benötigt werden, digital mittels Tablet-

PC's zur Verfügung. Nach der Pilotphase wurde das OP-Informationssystem durch die 

Geschäftsführung genehmigt und ist heute in der Operationsabteilung fest etabliert. 

Das Projekt OP-Puls® ist ein Praxisbeispiel für notwendige Veränderungsprozesse, 

die durch die neuen Herausforderungen im Gesundheitswesen zu bewältigen sind. 

Zahlreiche Anbieter*innen von Neuerungen sind auf dem Markt vorhanden und 

künftige Entscheidungen für Innovationen stehen an. Die erfolgreiche 

Technologieeinführung ist stark von der Akzeptanz der Nutzer*innen abhängig. Eine 

Grundvoraussetzung für die sinnvolle Investition und die damit verbundenen 

Veränderungen der Bereiche ist die tatsächliche Nutzung und die Akzeptanz dieser 

Innovationen.  
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1.1 Problemstellung 

Das Gesundheitssystem zählt zu den komplexen Systemen und steht unter einem 

enormen Zeit-, Leistungs- und Kostendruck. Die Operationsabteilung gehört zum 

einen zu den kostenintensivsten Einheiten in einem Krankenhaus, zum anderen erzielt 

dieser Bereich 25% bis 40% der gesamten Wertschöpfung (Busse, 2020, S. 3). Die 

Technologieentwicklung eröffnet zunächst zahlreiche Möglichkeiten für die operativen 

Disziplinen und steigert darüber hinaus gleichzeitig die Komplexität. Die Einweisung in 

die Geräte und deren Bedienung ist zugleich anspruchsvoll und zeitaufwändig.  

Das Stresslevel steigt für die Mitarbeiter*innen im OP und die komplexen 

Operationsmethoden machen eine weitere Spezialisierung der Pflegekräfte 

notwendig. Die zunehmende Personalknappheit in den Operationsabteilungen 

verstärkt die Belastung zusätzlich, was sich in einer hohen Krankheitsquote sowie 

hohen Flukuation in den Kliniken widerspiegelt (www.idw-online.de, 2021).  

Die Zusammensetzung des OP-Personals zeichnet sich unter anderem durch 

unterschiedliche Qualifikationen aus. Das OP-Barometer bestätigt, dass nur 31,7 

Prozent der OP- und Anästhesiepflege über eine Fachweiterbildung verfügen (Busse, 

2020, S. 5f.). 

Im ‚Operationssaal der Zukunft‘ stehen zur Reduzierung der Komplexität innovative 

Entwicklungen zur Verfügung, die die Steuerung und Bedienung durch die 

Operateur*innen ermöglichen. Für den Fall, dass in einem „klassischen" 

Operationssaal gearbeitet wird, ist die OP-Pflege, neben dem Instrumentieren und der 

Saalassistenz, für die Bedienung der Geräte im OP zuständig. Der Arbeitsbereich der 

OP-Pflege umfasst mehrere Fachabteilungen. Daher ist das Informations- und 

Wissensmanagement eine der zentralen Anforderungen. Zum Einsatz kommen häufig 

sogenannte papiergeführte Checklisten, die die notwendigen Informationen für jede 

Operation für die OP-Pflege enthalten. Der Anspruch an die Aktualität dieser 

Checklisten führt zu arbeits- und zeitintensiven Überarbeitungen, da diese Unterlagen 

für Audits oder Zertifizierungen notwendig sind.  

Im Veränderungsprozess ist der Erfolg einer Technologieeinführung stark von der 

Akzeptanz durch die Nutzer*innen der neuen Innovation abhängig. Die 

Akzeptanzentstehung wird in der Theorie von unterschiedlichsten Einflussfaktoren 

bestimmt.  
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Die Akzeptanzwahrscheinlichkeit ist dabei abhängig von den Akzeptanzobjekten (der 

Technologie), den Akzeptanzsubjekten (den Nutzer*innen) und vom Kontext, in dem 

die Technik angewendet wird (Lucke, 1995, S. 104).  

Im Rahmen dieser Arbeit soll zusätzlich die Frage nach der „Usability" 

(Gebrauchstauglichkeit) einer Technologie hinsichltich der Bedeutung der Akzeptanz 

überprüft werden. Diese Fragen sind für die anstehenden Herausforderungen und 

Veränderungsprozesse, die durch die Digitalisierung im Gesundheitswesen anstehen, 

von besonderem Interesse. 

1.2 Forschungsfragen und Ziel der Arbeit 

Im Zentrum dieser Arbeit steht die Frage nach der Identifizierung der Einflussfaktoren 

für die Akzeptanz neuer OP-Informationstechnologien. Die Literaturrecherche im Be-

reich der Akzeptanzforschung ist hilfreich, um einen Überblick über den aktuellen 

Stand zu erhalten. Die empirische Untersuchung kann anhand eines Praxisbeispiels 

analysiert werden. Insbesondere stehen hier die Anforderungen der Nutzer*innen an 

das System im Mittelpunkt. In der Konsequenz erfolgt die Messung der ‚Usability‘ eines 

OP-Informationssystems. Der Personalmix der Nutzer*innen wird bei der Auswertung 

der Daten berücksichtigt, um eventuelle alters- oder geschlechterspezifische Unter-

schiede in den Antworten zu identifizieren. 

Die Thesis fokussiert sich auf zwei Fragestellungen: 

 

Forschungsfrage 1: 

Welche Faktoren beeinflussen die Akzeptanz von digitalen OP-

Informationstechnologien im Operationssaal am Beispiel der Implementierung eines 

Tablet-basierten OP-Informationssystems am Klinikum Konstanz? 

 

Forschungsfrage 2: 

Wie gebrauchstauglich (‚usable‘) wird das OP-Informationssystem OP-Puls® von den 

Nutzer*innen eingeschätzt? 

 

Das Ziel dieser Arbeit ist es, die Einflussfaktoren auf die Akzeptanz von OP-

Informationstechnologien zu identifizieren und eine Aussage über die ‚Usability‘ zu tref-

fen. Die Ergebnisse der Befragung stellen eine Empfehlung dar, um den Verantwortli-

chen in den Operationsabteilungen eine Möglichkeit aufzeigen, zu jedem Zeitpunkt 
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eines Projektes die Akzeptanz und die ‚Usability‘ einer neuen Technologie aus dem 

Blickwickel der Nutzer*innen durch eine einfache Umfrage zu überprüfen. 

1.3 Methodik 

Die Methodik besteht zum einen aus einer systematischen Literaturrecherche in Da-

tenbanken der Donau-Universität Krems und zusätzlich auf Google Scholar für die Su-

che nach Forschungsarbeiten zum Thema Akzeptanz (insbesondere der Technologie-

akzeptanz), zur Digitalisierung und Gesundheit. Die empirische Untersuchung erfolgt 

durch die Befragung der Nutzer*innen von OP-Puls am Klinikum Konstanz und an Spi-

tälern in der Schweiz. Es handelt sich um einen deduktiven Forschungsansatz, da sich 

die Arbeit zum einen an die Forschungsarbeit von Venkatesh et al. mit dem UTAUT 

Akzeptanzmodell anlehnt und zum anderen die Fragen von Brooke (System Usability 

Scale-SUS) über die Usability (Gebrauchstauglichkeit) verwendet werden. 

Die Methode der Befragung in Form eines Online-Fragebogens eignet sich, da die 

Theorie des UTAUT und der SUS bereits standardisierte Fragen beinhalten, die die 

Zusammenhänge möglicher Einflussfaktoren auf die Nutzungsabsicht zeigen.  

Dabei ist entscheidend, dass die Fragen explizit in Zusammenhang mit den theoreti-

schen Konzepten und Hypothesen über die Zusammenhänge der Variablen gebracht 

werden können (Porst, 2014, S. 16). Die Limitation besteht in diesem Fall in der Not-

wendigkeit, die jeweiligen Fragebögen aus dem Englischen ins Deutsche zu überset-

zen, ohne dass validierte Übersetzungen zur Verfügung stehen. Die Vorteile einer 

schriftlichen Befragung sind der geringere Erhebungsaufwand, die praktische Rele-

vanz und die vielfältigen Einsatzmöglichkeiten. Zusätzlich ist im Unterschied zur qua-

litativen Befragung die Anonymität gewährleistet. Bei der qualitativen Befragung kann 

es zum sogenannten Effekt des ‚sozial erwünschten Antwortens‘ kommen. Aus diesem 

Grund ist die Wahl der anonymen Umfrage für die Verfasserin wichtig, da sie selbst 

als Projektverantwortliche die Implementierung von OP-Puls® begleitet hat. Die Mög-

lichkeit, den Fragebogen unkompliziert über die Landesgrenzen in die Schweiz zu ver-

teilen, zeigt sich in dieser Studie ebenfalls als vorteilhaft. Der Nachteil dieser Methodik 

liegt allerdings deutlich darin, dass die Gelegenheit für Rückfragen komplett entfällt 

und eventuelle Verständnisfragen nicht geklärt werden können.  
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1.3.1 Die Gestaltung des Fragebogens 

Der Fragebogen ist eine einmalige, quantitative Umfrage und wird mit Hilfe der Soft-

ware ‚evasys‘, das dem Qualitätsmanagement am Klinikum Konstanz zur Verfügung 

steht, erstellt. Der Zugang zum Fragebogen ist online über einen QR-Code oder einen 

Link möglich. Die Befragung wird bewusst nicht in Papierform erhoben, da dem Thema 

‚die Nutzung digitaler Technologien‘ eine Online-Befragung eher entspricht.  

Der Fragebogen beinhaltet: 

• die Einleitung (Begrüßung, Grund der Umfrage, Instruktionen),  

• allgemeine Fragen zu Technologien und OP-Puls®,  

• Fragen zur Usability (nach Brooke SUS),  

• Fragen zur Akzeptanz (nach Venkatesh et.al UTAUT), 

• demographische Fragen (Alter, Geschlecht, Erfahrung im OP) 

• und zum Abschluss ein freies Antwortfeld für Anmerkungen. 

 

Ein Pretest zur Überprüfung der Bearbeitungsdauer und der Verständlichkeit des In-

halts findet mit fünf Personen statt. Die Dauer für die Beantwortung wird im Mittel mit 

fünf Minuten angegeben. Fünf Fragen sind drei Personen unverständlich und führen 

zu Nachfragen. Daraufhin erfolgt nochmals eine Überprüfung der Fragen und eine An-

passung der Übersetzung mit dem Programm ‚Deepl‘. Im Anschluss werden diese den 

Personen nochmals vorgestellt und in den Fragekatalog übernommen. Die Online-Ver-

sion ‚evasys‘ ist so gestaltet, dass alle Fragen beantwortet werden müssen, um Da-

tenlücken zu vermeiden. Der Fragebogen geht am 10.Juni 2021 online und das OP-

Team am Klinikum Konstanz erhält zur gleichen Zeit die mündlichen Informationen 

(QR-Code und Link). Die interne Unternehmens-Kommunikations-App ‚Beekeeper‘ 

dient zusätzlich der Informationsweitergabe. Die Firma chimpplus verteilt die Zugangs-

daten in die Spitäler der Schweiz, die bereits mit der Version 2.0 von OP-Puls® arbei-

ten. Für die Antwortmöglichkeiten wird eine fünfstufige Likert-Skala verwendet, wobei 

das Skalenniveau von ‚stimme überhaupt nicht zu‘ bis ‚stimme voll und ganz zu‘ reicht. 

Die Likert-Skala ermöglicht differenzierte Antworten und eine höhere Reliabilität und 

wird in beiden Modellen verwendet. Ein Nachteil der ungeraden Skala besteht darin, 

dass ein Skalenmittelpunkt vorhanden ist, der weder Zustimmung noch Ablehnung be-

deutet. Der Vorteil der fünfstufigen Skala ist, dass der Spielraum für ein wertendes 

Urteil für die Befragungspersonen dennoch gegeben ist (Porst, 2014, S. 94). 
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Eine Erinnerung zur Teilnahme an der Umfrage findet am 29. Juni 2021 statt, da bis 

zu diesem Zeitpunkt nur 15 Fragebögen beantwortet werden. Die Umfrage wird am 

21. Juli 2021 mit 42 Teilnehmer*innen beendet.  

Die Analyse der Umfrage erfolgt mit Hilfe der Programme Excel und SPSS. Das Soft-

ware-Programm ‚evasys‘ bietet den Export der Rohdaten direkt in SPSS an.  

1.3.2 Datenbereinigung und Überprüfung 

Die Software ‚evasys‘ stimmt das Skalenniveau auf positiv oder negativ gestellte Fra-

gen automatisch ab. Die folgenden Abbildungen aus dem HTML-Report von ‚evasys‘ 

verdeutlichen die Problematik für die anschließenden Auswertungen: 

 

 
 

Abbildung 1: Positiv formulierte Frage in ‚evasys‘ 

 
 

Abbildung 2: Negativ formulierte Frage in ‚evasys‘ 

 

Bei der Auswertung von ‚evasys‘ unterscheidet sich die Bewertung der negativ beant-

worteten Fragen mit 1 für ‚Stimme voll und ganz zu‘ und 5 für ‚Stimme überhaupt nicht 

zu‘. Für die positiven Antworten verhält es sich umgekehrt. Die Antwortskala sieht für 

die Befragten gleich aus, wie in der Abbildung des Fragebogens ersichtlich ist: 
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Abbildung 3: Skalenniveau des Online-Fragebogens 

 
Für die Auswertungen ist es notwendig, die unterschiedlichen Skalenwerte zu verein-

heitlichen. 

1.3.3 Datenverarbeitung in Excel 

Die Rohdaten der Software ‚evasys‘ werden für die weitere Datenverarbeitung in Excel 

eingepflegt. Die Skalenwerte der positiv formulierten Fragen 1, 3, 5, 7 und 9 werden 

invertiert, um einheitliche Werte für die Zustimmung oder Ablehnung zu erhalten. 

Im Originalfragebogen von Brooke sieht das Skalenniveau wie folgt aus: 

 
 

Abbildung 4: Bewertungsskala SUS (Quelle: Brooke, 1995, S. 4) 

 
Die Umcodierung der Skalenwerte erfolgt in SPSS und die korrigierten Daten werden 

anschließend für die System Usability Scale erneut in Excel übertragen. Die Weiter-

verarbeitung der Daten des UTAUT findet in SPSS statt und für die Übersichtlichkeit 

der Ergebnisse werden Graphiken erstellt und visuell ausgewertet.  

1.4 Aufbau der Arbeit 

Für die Beantwortung der Forschungsfragen wird in dieser Arbeit wie folgt vorgegan-

gen. Zu Beginn der Arbeit erfolgt im zweiten Kapitel die Klärung der wichtigsten Be-

griffe zum Thema Digitalisierung und Gesundheit. Im weiteren Verlauf wird ein Über-

blick zur Digitalisierung im industriellen Sektor gegeben und der Status Quo der Digi-

talisierung in Deutschland aufgezeigt. Darauf aufbauend wird die Digitalisierung im 
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Gesundheitswesen vorgestellt, wobei im Fokus des Kapitels der Operationssaal und 

die Mitarbeiter*innen der OP-Pflege stehen. Die empirische Untersuchung findet an-

hand eines Praxisbeispiels statt. Dabei wird das Informationssystem OP-Puls® mit den 

wichtigsten Funktionen für die Leser*innen beschrieben. Daran anschließend folgt ein 

Einblick in die Akzeptanzforschung mit den grundlegenden Erläuterungen zu Studien 

und Akzeptanz-Modellen. Im Mittelpunkt steht dabei die Technikakzeptanz als Teilbe-

reich der Akzeptanzforschung und insbesondere das UTAUT-Akzeptanzmodell. In ei-

nem weiteren Kapitel wird das Thema ‚System Usability Scale‘ von Brooke näher be-

schrieben, da dies im Laufe der Arbeit ebenfalls Anwendung findet. In Kapitel 3 werden 

die angewandten Methoden der empirischen Untersuchung speziell für das UTAUT-

Akzeptanzmodell und den SUS-Fragebogen dargestellt. Im vierten Teil der Arbeit wer-

den die Ergebnisse aus der deskriptiven Statistik präsentiert, die in Kapitel 5 als Grund-

lage für die Diskussion dienen. Die Arbeit schließt mit einem Fazit zu den Erkenntnis-

sen, sowie einem Ausblick für die Anwendung einer Methode aus der ‚Usability‘ mit 

der Möglichkeit, diese in der Praxis zu verwenden. 
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2 Theoretischer Hintergrund 
In den folgenden Abschnitten werden, mittels einer wissenschaftlichen Literaturrecher-

che, die Themen Digitalisierung und darauffolgend speziell die Digitalisierung im Ge-

sundheitswesen näher betrachtet. In diesem Zusammenhang folgt ein Überblick über 

die Akzeptanzforschung und die Akzeptanzmodelle, wobei insbesondere näher auf 

den Bereich der Technologieakzeptanz eingegangen wird. Die theoretische Auseinan-

dersetzung bietet die Grundlage für die anschließende empirische Studie. 

2.1 Digitalisierung und Gesundheit 

Das Zukunftsinstitut in Frankfurt am Main beschäftigt sich seit 1998 mit der Frage, 

welche Trends und Megatrends die Gesellschaft und die Arbeitswelt in der Gegenwart 

und der Zukunft bestimmen werden. Unter anderem gehören im Jahr 2021, als Treiber 

des Wandels, Gesundheit und Konnektivität zu den 12 Megatrends. Der Megatrend 

Konnektivität beschreibt „das Prinzip der Vernetzung auf Basis digitaler 

Infrastrukturen" und beschäftigt sich mit der Digitalisierung sowohl der Arbeitswelt als 

auch der Gesellschaft innerhalb eines Netzwerkes (www.zukunftsinstitut.de, 2021). 

Die Digitalisierung, 2019 noch als Megatrend beschrieben, wurde um die Konnektivität 

erweitert, wobei die Digitalisierung eine Voraussetzung dieser darstellt und damit 

gleichzeitig den nächsten Schritt in Richtung ‚digitale Revolution‘ bereitet.  

Die Digitalisierung findet sich im privaten, beruflichen und öffentlichen Umfeld wieder. 

Die Bedeutung hat seit der Jahrtausendwende auch im Bereich des 

Gesundheitswesens kontinuierlich zugenommen (Fischer et al., 2016, S. 4). Die 

digitale Transformation fordert von Unternehmen den konsequenten Wandel hin zu 

vollständig vernetzten Organisationen (Abolhassan, 2016, S. 16). 

Der Megatrend Gesundheit wird nach Darstellung des Instituts in der Gesellschaft als 

zentrales Lebensziel gesehen und prägt dadurch sämtliche Lebensbereiche. Die WHO 

(2013, S. 206) definiert Gesundheit als „ein[en] Zustand vollständigen körperlichen, 

seelischen und sozialen Wohlbefindens und nicht nur das Freisein von Krankheit und 

Gebrechen". Die Gesundheitsausgaben steigen laut dem Statistischen Bundesamt 

seit Jahren in jedem Bereich kontinuierlich an. Die Ursache für die steigende 

Nachfrage an Gesundheitsleistungen ist seitens der Politik zum einen durch die 

demographische Entwicklung in Deutschland und zum anderen durch den 

medizinisch-technischen Fortschritt begründet. Ein weiterer Aspekt ist zudem das 

wachsende Gesundheitsbewusstsein in der Bevölkerung, welches die Bereitschaft für 
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Ausgaben im sogenannten zweiten Gesundheitsmarkt deutlich erhöht. Diese Aussage 

stimmt mit den Ergebnissen des Zukunftsinstitutes über den Megatrend Gesundheit 

überein. Die Innovationen und Weiterentwicklungen der Gesundheitswirtschaft finden 

im Bereich der Medizintechnik, der Digitalisierung und der Biotechnologie statt. 

Im Folgenden wird der Begriff Digitalisierung dahingehend definiert, dass er im 

Zusammenhang mit den entsprechenden Entwicklungen im Gesundheitswesen im 

Zuge dieser Arbeit Verwendung finden kann. 

2.1.1 Begriffsdefinitionen 

Die Digitalisierung ist allgegenwärtig und wird in nahezu allen Lebens- und Arbeitsbe-

reichen verwendet. Eine einheitliche Definition existiert nicht, da sich die Digitalisierung 

auf verschiedene Bereiche bezieht. Die Definitionen beschreiben die Digitalisierung 

überwiegend als eine Umwandlung analoger Inhalte oder Prozesse in eine digitale 

Form oder Arbeitsweise (www.digital-magazin.de, 2021).  

Das Gabler Wirtschaftslexikon definiert die Digitalisierung als 

 
„...die digitale Umwandlung und Darstellung bzw. Durchführung von Information und 
Kommunikation oder die digitale Modifikation von Instrumenten, Geräten und Fahrzeugen 
[sowie] die [...] digitale Wende." (Bendele, 2018, o.S.) 

 
Im Folgenden wird die Begriffsbestimmung von Wolf und Strohschen (2018, S. 58) 

verwendet, da diese Definition auf alle Phänomene anwendbar ist, die Leistungen er-

bringen. Darunter fallen unter anderem Prozesse, Produkte, Organisationen und Auf-

gaben.  

 
„Wir sprechen von Digitalisierung, wenn analoge Leistungserbringung durch Leistungser-
bringung in einem digitalen, computerhandhabbaren Modell ganz oder teilweise ersetzt 
wird." (Wolf & Strohschen) 

 
Diese Definition eignet sich ebenfalls für die Digitalisierung im Gesundheitssektor, da 

das Gesundheitswesen als Organisation Dienstleistungen im Bereich der medizini-

schen Versorgung anbietet. 

2.1.2 Status Quo der Digitalisierung in Deutschland 

Für Unternehmen ist die Digitalsierung eine Herausforderung und gleichzeitig ein 

Faktor, um im Rahmen der Globalisierung der Märkte wettbewerbsfähig zu sein. 

Anhand unterschiedlicher Indizes kann ein Vergleich über den Stand der 
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Digitalisierung in Ländern oder Organisationen stattfinden. Im Folgenden werden zwei 

Indizes skizziert:  

DESI  
Der Index für digitale Wirtschaft und Gesellschaft wird von der Europäischen Union 

seit 2014 jährlich veröffentlicht. Er setzt sich aus fünf Indikatoren zusammen und misst 

die Fortschritte der EU-Mitgliedstaaten auf dem Weg der Digitalisierung 

(www.ec.europa.eu, 2020). 
 

1 Konnektivität 

Nutzung und Versorgung mit 
 
• Festnetz- und Breitbandanschlüssen 
• Mobilfunk- und Breitbandanbindungen 

 
2 Humankapital Kompetenzen der Internetnutzer und Fertigkeiten 

3 Internetnutzung • Internet-Dienste 
• Online-Transaktionen 

4 Integration der Digitaltechnik Digitalisierung der Unternehmen und elektronischer 
Handel 

5 Digitale öffentliche Dienste Elektronische Behördendienste (e-Governement) 

 

Tabelle 1: Indikatoren DESI Index (in Anlehnung: EU-Arbeitsunterlage-Länderbericht 2020) 

 
Deutschland belegt im Vergleich mit den anderen EU-Staaten im Jahr 2020 Platz 12. 

Die EU bestätigt, dass deutsche Unternehmen mit digitalen Technologien zunehmend 

arbeiten, doch in Bezug auf andere Industrieländer nach wie vor Schwächen 

aufweisen (Europäische Kommission, 2020, S. 64). Im Hinblick auf die digitalen 

öffentlichen Dienste, einschließlich der elektronischen Gesundheitsdienste, besteht 

weiterer Handlungsbedarf, da Deutschland hier deutlich unter dem EU-Durchschnitt 

auf Platz 24 liegt. Der DESI-Index bestätigt, dass Deutschland in Bezug auf die 

Erhöhung der Investitionen in die Digitalisierung und in Hochleistungsbreitbandnetze 

nur begrenzt Fortschritte erzielt hat (www.ec.europa.eu, 2021). 

 
DIGITAL (Wirtschafts- und Standortindex) 

Der Digitalisierungsindex DIGITAL beantwortet die Frage, wie digital fortschrittlich die 

deutsche Wirtschaft ist. Die Kernergebnisse des Digitalisierungsindex 2020 zeigen, 

dass die Coronapandemie zu einem deutlichen Schub bei der Digitalisierung geführt 

hat. Jedoch wird auf der anderen Seite deutlich, dass in einigen Bereichen Defizite 
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bestehen (www.de.digital.html, 2021). Als Fazit stellt der Report für das Jahr 2020 fest, 

dass sich die Digitalisierung der Wirtschaft in Deutschland sehr heterogen darstellt 

(BMWi, 2020, S. 110). Als Synonym für die Digitalisierung wird in Deutschland der 

Begriff Industrie 4.0 verwendet (Raveling, 2020, o.S.). Auf der Hannover-Messe 2011 

wird dieser Begriff geprägt und als neues Paradigma industrieller Produktion 

propagiert. Henning Kagermann, Wolf-Dieter Lukas und Wolfgang Walster, ein 

Kollektiv aus Wirtschaft, Wissenschaft und Politik verfassten einen Artikel, um diesen 

Begriff zu etablieren und gleichzeitig die Digitalisierung der industriellen Produktion 

voranzutreiben (Heßler, 2019, S. 269). 

Der Blick auf die letzten Jahrzehnte zeigt bedeutende Veränderungen durch 

technologische Weiterentwicklungen, die gleichermaßen die Arbeitswelt und die 

Gesellschaft revolutioniert haben. 

2.1.3 Die Bedeutung der industriellen Revolutionen 

Der neue Begriff Industrie 4.0 versucht, eine Brücke zu den drei vorangegangenen 

industriellen Revolutionen der Technikgeschichte zu schlagen (Kagermann et al., 

2011, o.S.). Die industrielle Revolution bezeichnet grundsätzlich den Übergang der 

Agrar- zur Industriegesellschaft und beschreibt die daraus resultierende Umgestaltung 

der Sozial- und Arbeitsordnung. Die erste industrielle Revolution (ca. 1782) markiert 

den Beginn der Modernisierung der Arbeitswelt und verdrängte traditionelle Arbeits-

weisen durch mehrere Erfindungen. Dazu zählten unter anderem die Dampfmaschine, 

der mechanische Webstuhl und die Spinnmaschine. Die klassischen Manufakturen 

wurden durch Fabriken und neue Maschinen ersetzt. Anfang des 20. Jahrhunderts 

begann die zweite industrielle Revolution und wird auf die Zusammenführung von 

Mechanik und Betriebswirtschaftslehre zurückgeführt. Die Nutzbarmachung der 

Elektrizität kann als Startschuss für die zweite industrielle Revolution benannt werden. 

Das Prinzip der Arbeitsteilung, bei dem Arbeitsschritte in kleinstmögliche Einheiten 

zerlegt und bearbeitet werden, wurde eingeführt. Das bekannteste Beispiel ist die 

Fließbandfertigung von Henry Ford, welche die Massenproduktion bei geringen Kosten 

ermöglichte (Barthelmäs et al., 2017, S. 38ff.).  

Mit der Erfindung des Mikroprozessors startete seit den 70er Jahren im 20. 

Jahrhundert die dritte industrielle Revolution, welche bis in die Gegenwart reicht. Die 

speicherprogrammierbare Steuerung 1969 gilt als ‚erste digitale‘ von Computern 

gesteuerte Erfindung (Raveling, 2020, o.S.). In den Bereich der technologischen 
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Erfindungen gehören der Personal Computer, das Mobiltelefon und das Internet. Die 

dritte industrielle Revolution führte mit diesen Möglichkeiten zur Automatisierung in der 

Produktion. Die Globalisierung gehört zu den größten gesellschaftlichen 

Veränderungen dieser Zeit. Zusammenfassend ist festzustellen, dass allen drei 

industriellen Revolutionen ein technologischer Wandel in Form von Erfindungen 

vorausging. Dies hatte nicht nur eine Veränderung der Arbeitswelt zur Folge, sondern 

gleichzeitig vollzog sich auch ein Wandel innerhalb der Gesellschaft (Barthelmäs et 

al., 2017, S. 40). 

2.1.4 ‚Revolutionen' der Digitalisierung 

Das Internet, welches schon in den 1960er Jahren vorhanden war, wurde erst 1990 

auch privaten Nutzer*innen zugänglich gemacht. Seit dem Jahr 2000 ist dies die 

zentrale Plattform für den überwiegenden Kommunikationsaustausch. Dieser 

Zeitpunkt wird als der Beginn der vierten industriellen Revolution betrachtet. 

Hervorzuheben ist, dass diese, im Unterschied zu den vorherigen Revolutionen, 

bereits im Vorfeld dazu erklärt wurde. Die Tragweite der Digitalen Transformation ist 

größer als in den bisherigen industriellen Revolutionen, da sie nicht allein in den 

technischen Fortschritten oder der Produktionstechnik stattfindet. Ihr Ausgangspunkt 

liegt erstmals nicht beim Produzenten, sondern bei den Konsumenten (Kollmann & 

Schmidt, 2016, S. 159). In diesem Kapitel werden relevante Trends und Treiber be-

schrieben, die als Gründe für die voranschreitende Entwicklung der Digitalisierung be-

trachtet werden.  

Informations- und Kommunikationstechnologien (IKT) 
Die Informationssysteme (IS) eines Unternehmens dienen als Werkzeug der 

Informationsversorgung. Eine Aufgabe des Informationsmanagements ist die Planung 

und Bereitstellung der IS zur Erfüllung der betrieblichen Aufgaben. Für ein 

erfolgreiches Informationsmanagement stellen die Informations- und 

Kommunikationstechnologien die Basis dar. Zusammenfassend bezeichnet der Begriff 

der Informations- und Kommunikationstechnologie die Gesamtheit der zur 

Speicherung, Verarbeitung und Kommunikation zur Verfügung stehenden Ressourcen 

sowie die Art und Weise, wie diese organisiert sind (Krcmar, 2015, S. 23f.). 

Internet der Dinge (‚Internet of Things‘ IoT) 
In den Anfängen des Internets und des Computerzeitalters verlief der Datenaustausch 

und die Kommunikation über eine Mensch-Maschine-Schnittstelle. Inzwischen können 



 

  15 

Maschinen autonom und direkt miteinander kommunizieren, auch ohne eine solche 

Schnittstelle. Das ‚Internet der Dinge‘ hat das Ziel, die relevanten Informationen aus 

der realen Welt automatisch zu erfassen und im Netzwerk zur Verfügung zu stellen. 

Die Datenmengen, die zukünftig zu verarbeiten sind, erfordern stabile Datenübertra-

gungswege, eine ausreichende Energieversorgung und leistungsstarke Prozessoren. 

Im Bereich der Gesundheit gehen die Anwendungsbereiche von der 

Gesundheitsvorsorge und Fitnesssteigerung über die Behandlung und Überwachung 

der Vitalfunktionen bis hin zu den Assistenzsystemen, die älteren Menschen eine 

Unterstützung im häuslichen Umfeld ermöglichen (Faber, 2019, S. 11ff.).  

Datenverarbeitung und Datentransport 
Die digitale Vernetzung treibt die Erzeugung von Daten und datenintensiven Anwen-

dungen in die Höhe. Die Daten werden zum einen von den Konsumenten, zum ande-

ren in der Produktion und Fertigung, der Forschung und darüber hinaus der Unterhal-

tungs- und Gaming-Industrie generiert. Zurzeit geht man davon aus, dass sich die ge-

samte weltweite Datenmenge alle zwei Jahre verdoppeln wird. Die Verarbeitung die-

ses Datenvolumens bedarf einer enormen Rechenleistung und ist gleichzeitig für die 

Entwicklung der Digitalisierung unabdingbar. Neben der Datenverarbeitung ist der Da-

tentransport entscheidend. Der Datentransport erfordert flächendeckende breitban-

dige Netze und den entsprechenden Speicherplatz, um im zunehmenden Massen-

markt genutzt werden zu können. Mobile Daten- oder Festnetzverbindungen stehen 

als Übertragungswege zur Verfügung. Eine Vielzahl betrieblicher Anwendungen wer-

den über das Netz gesteuert (Faber, 2019, S. 7ff.). 

Big Data 
Der Begriff steht für jegliche Form von großen Datenmengen, die nur mit Hilfe von 

Programmen strukturiert, transportiert, analysiert und gespeichert werden können. Die 

Handhabung von Big Data erfordert einen besonderen Umgang in Bezug auf die As-

pekte Datenschutz, die unbegrenzte Verfügbarkeit, klare Regelungen und Standards 

(Faber, 2019, S. 25). 

Künstliche Intelligenz (KI) und Robotik 
Die Verfügbarkeit von Massendaten ermöglicht einem Programm, selbst zu lernen. In-

sofern spielt Big Data bei der Entwicklung der Künstlichen Intelligenz eine entschei-

dende Rolle. KI ist nicht nur ein selbstlernendes System, sondern kann autonom Ent-

scheidungen treffen, die dann bei beweglichen Maschinen und Robotern eingesetzt 

werden können (Faber, 2019, S. 26). 
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2.2 Die Digitalsierung im Gesundheitswesen 

Neben der Digitalisierung zeigt sich in Deutschland durch den demographischen Wan-

del eine deutliche Veränderung in der Alterung der Bevölkerung (Fischer et al., 2016, 

S. 4). Im Gesundheitswesen sind die ökonomischen Probleme heute allgegenwärtig 

und werden von den Akteur*innen zunehmend als solche wahrgenommen. Die 

Knappheit der Ressourcen, als zentrales Problem für die Ökonomie, wird heutzutage 

nicht mehr negiert. Den fortschreitenden Ausgabensteigerungen und 

Finanzierungsproblemen durch den demographischen Wandel und medizinisch-

technischen Fortschritt wird mit Steigerung der Effizienz in den Gesundheitssystemen 

begegnet (König et al., 2012, S. 601). Für diesen Strukturwandel werden politische 

Maßnahmen erforderlich, die seitens der Bundesregierung durch einige Gesetze auf 

den Weg gebracht wurden. Das eHealth-Gesetz, das Digitale-Versorgungsgesetz und 

das Digitale-Versorgungs-und-Pflege-Modernisierungs-Gesetz (DVPMG) für sichere 

digitale Kommunikation und Anwendungen im Gesundheitswesen verfolgen die Ab-

sicht, die Chancen der Digitalisierung für die Gesundheitsversorgung zu nutzen 

(www.bundesgesundheitsministerium.de, 2021). 

Der Einsatz von Informations- und Kommunikationstechnologien im Gesundheitswe-

sen hat zum Ziel, die Qualität der Gesundheitsversorgung zu sichern und zu verbes-

sern. Die Nutzung von Datenbanken (Big Data) und von eLearning Portalen ermöglicht 

den unterschiedlichen Berufsgruppen ein großes Angebot an Fort- und 

Weiterbildungen. Der Abruf von Patient*innendaten über die elektronische 

Gesundheitskarte oder die Nutzung der Krankenhausinformationssysteme (z.B. die 

elektronische Patient*innenakte) unterstützen die Leistungserbringer*innen durch die 

umfassende Verfügbarkeit wichtiger Informationen und erhöhen damit die 

Patient*innensicherheit. Die sektorenübergreifende Kommunikation und Koordination 

der verschiedenen Akteure im Gesundheitssystem können durch digitale Lösungen 

optimiert werden (Klauber et al., 2019, S. 6). Für die Krankenhäuser ist das EMRAM-

Modell ein Index des Digitalisierungsgrades und ermöglicht den Organisationen, sich 

international zu vergleichen. 

Das EMRAM Modell 
Das Electronic Medical Record Adoption Modell wurde 2005 in den USA von der 

HIMSS Analytics, einer Tochtergesellschaft der Healthcare Information and 
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Management Systems Society (HIMSS), entwickelt. Die Non-Profit-Organisation hat 

das Ziel, die Gesundheitsversorgung durch den Einsatz von Informationstechnologien 

zu verbessern (Klauber et al., 2019, S. 21). Das Stufenmodell zeigt in der niedrigsten 

Stufe 0, dass kaum digital gearbeitet wird, während es sich, bei der höchsten 

Eingruppierung Stufe 7, um ein papierloses Krankenhaus handelt. 

 
 

Abbildung 5 EMRAM Stufenmodell, Anteil der deutschen Krankenhäuser 2017 (in Anlehnung an: Klauber et al., 

2019) 

 
Das EMRAM Stufenmodell ermittelt einen durchschnittlichen Score, so dass die Mög-

lichkeit besteht, sich international zu vergleichen. Der durchschnittliche EMRAM-

Score, der auf Grundlage von insgesamt 167 Krankenhäusern im Jahr 2017 erhoben 

wurde, beträgt für Deutschland 2,3 (Klauber et al., 2019, S. 23). Das bedeutet, dass 

die Digitalisierung in deutschen Krankenhäusern noch nicht angekommen ist, da 

38,3% der Kliniken noch in keiner Form digital arbeiten. Im Vergleich zum europäi-

schen Durschnitt hat der Abstand zu den anderen Ländern innerhalb der letzten Jahre 

deutlich zugenommen. Die mit dem höchsten EMRAM-Score (5,3 und 5,4) führenden 

Länder sind die USA und Dänemark. 
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Im Folgenden wird auf den Aspekt der Digitalisierung im Operationssaal näher 

eingegangen. Dieser hochtechnologische Funktionsbereich findet im EMRAM-Modell 

allerdings keine Berücksichtigung. 

2.2.1 Der digitale Operationssaal 

Seit den Erkenntnissen von Ignaz Semmelweis und Robert Koch über den Zusam-

menhang von Hygiene und Infektionskrankheiten ist der Operationssaal mit der Ein-

führung des sterilen Bereichs eine funktionale, abgeschlossene Einheit, wie sie prinzi-

piell bis heute beibehalten wurde. Die technologischen Entwicklungen der letzten 

Jahrzehnte veränderten die Details der baulichen Gestaltung nur in geringem Maße. 

Die Weiterentwicklungen in der Medizintechnik ermöglichten Ende der 1980er-Jahre 

die ersten minimalinvasiven Eingriffe. Das digitale Zeitalter begann Anfang der 1990er-

Jahre durch die ersten Navigationssysteme für die Neurochirurgie und ungefähr 

zeitgleich kamen die ersten invasiven Robotersysteme für die Orthopädie zum Einsatz 

(Stallkamp et al., 2019, S. 150). Der Einsatz moderner Bildgebung, mobiler 

Computertomographien und offener Kernspintomographien ermöglichen die 

Gestaltung moderner Operationssäle, wobei die ‚klassischen‘ OP's ebenfalls optimiert 

werden können (Grönemeyer, 2000, S. 80). Die technologischen Errungenschaften 

sind häufig Stand-Alone-Lösungen unterschiedlicher Hersteller, denen eine 

Vernetzung untereinander fehlt. Der hybride Interventionsraum in der 

Operationsabteilung führt zum ersten baulichen Wandel der OP-Säle, indem die 

radiologische Bildgebung und die operative Intervention in einem Saal integriert 

werden (Stallkamp et al., 2019, S. 150). Die Entwicklung der Medizin und der 

Medizintechnik haben den Arbeitsplatz OP in den letzten Jahren durch den Einsatz 

unterschiedlichster Technologien verändert. Die heutigen OP-Säle sind mit 

freistehenden Geräten, unterstützenden Systemen und Monitoren überfüllt 

(Meppelink, 2019, S. 326). Die Arbeit in einem Operationssaal hat sich über die Jahre 

zu einer komplexen Aufgabe der unterschiedlichsten Berufsgruppen entwickelt. Der 

Operationssaal wird in der Literatur oftmals mit der Luft- und Raumfahrt verglichen. 

Während an diesen technisierten Arbeitsfeldern intelligente Assistenzsysteme die 

Nutzer*innen unterstützen und damit die Sicherheit erhöhen, sind solche Systeme im 

Operationssaal bisher kaum zu finden (Müller-Stich & Büchler, 2016, S. 999).  

Die Digitalisierung eröffnet Chancen, die Komplexität zu reduzieren. Die digitale OP-

Technologie unterstützt die unterschiedlichen Berufsgruppen im OP, da das gesamte 
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Team die Daten und Informationen gleichzeitig einsehen kann. Offene Fragen können 

direkt am OP-Tisch geklärt und Entscheidungen getroffen werden (Meppelink, 2019, 

S. 331). Im digitalen OP ist es möglich, dass die Operateur*innen den Eingriff über 

Streaming teilen und damit zusätzliche Informationen und Wissen bei Experten 

einholen können. Im ‚OP der Zukunft‘ ist es durch zentrale Schnittstellen möglich, alle 

relevanten zu dokumentierenden Informationen automatisch im Krankenhausinforma-

tionssystem zu erfassen. Die Unterstützung des OP-Teams in der Bewältigung der 

zunehmenden Datenmengen ist durch die automatisierte Dokumentation gesichert. 

Eine organisatorische Verbesserung zur aktuellen Situation bietet die Einführung des 

zentralen OP-Managements, das die vorhandenen Ressourcen kennt, plant und zu-

teilt. Die Digitalisierung ist für die Planung durch eine geeignete Software essentiell, 

um Zugriff auf alle für die Operation relevanten Informationen und Daten zu erhalten. 

Die Funktionen und Inhalte für die Anwender*innen sollten schnell und mit einfacher 

Handhabung zur Verfügung gestellt werden. Dabei bedeutet ‚einfach‘ keine Beschrän-

kung in der Funktionstauglichkeit, sondern eine hochentwickelte Gebrauchstauglich-

keit (Kaiser et al., 2017, S. 369f.). Die Weiterentwicklung der Operationsabteilung ist 

notwendig, um dem Kostendruck und den aktuell wesentlich komplexeren Behand-

lungsroutinen gerecht werden zu können (Stallkamp et al., 2019, S. 155). 

Standardisierung versus Individualität 
Die Einführung standardisierter und digitalisierter Prozesse ist in der Industrie, der Au-

tomobilwirtschaft, aber auch in der Luft- und Raumfahrt eine Grundlage für Effektivität 

und Qualität. In der Medizin galt Individualisierung lange Zeit als schick und als Zei-

chen von Fachkompetenz. Veränderungs- und Einsparpotentiale in Krankenhäusern 

finden häufig in den peripheren Bereichen statt, das Kernthema der medizinischen 

Prozesse bleibt unberührt. Die Standardisierung der OP-Prozesse betreffen prä-, intra- 

und postoperative Abläufe. Die Nutzung der Operationsabteilung durch mehrere 

Fachabteilungen ist eine Herausforderung für das interdisziplinäre Team im OP. Die 

OP-Pflege deckt ein breites Tätigkeitsspektrum in verschiedenen Fachdisziplinen ab. 

Eine individuelle Arbeits- und Denkweise oder eine fehlende Standardisierung führt 

dazu, dass die OP-Prozesse unübersichtlich werden (Solcher, 2018, S. 22f.). Die 

Informationsflut kann den reibungslosen Ablauf der Operation behindern und gefährdet 

eine gleichbleibende medizinische Qualität und Patient*innensicherheit.  
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Die Chancen der Digitalsierung beschreibt Solcher (2018, S. 23) folgendermaßen: 

 
„Digitalisierte und strukturierte Workflows sollen Mitarbeiter entlasten, damit sie sich um 

den Kern ihrer Arbeit kümmern können – die Patienten." (Solcher) 

 

Der OP-Bereich befindet sich im Spannungsfeld zwischen Kosten-, Risiko- und 

Qualitätsmanagement sowie Partikularinteressen. Das dort eingesetzte Personal sieht 

sich einer maximalen Arbeitsverdichtung gegenüber. Im hochkomplexen Gebilde der 

Operationsabteilung bedarf es eines strukturierten Prozessmanagements (Welk & 

Bauer, 2006, S. 188). Die Vorteile der Standardisierung sind die transparente 

Vereinheitlichung von Vorgehensweisen sowie die Strukturierung der Prozesse. Die 

einheitlichen Arbeitsabläufe unterstützen neue Mitarbeiter*innen in der 

Einarbeitungsphase und garantieren eine gleichbleibende Qualität. Die Tätigkeiten der 

OP-Pflege in den unterschiedlichen Fachabteilung und die stetige Weiterentwicklung 

der Technologien in der Medizintechnik verlangen von den Mitarbeiter*innen ein 

umfangreiches Wissen. Die Digitalisierung kann zur Reduktion der Komplexität und 

zur Qualitätssicherung beitragen. Die Weiterentwicklung der Technologien im Opera-

tionssaal hat nicht nur die Arbeitswelt der Operateur*innen verändert, sondern betref-

fen ebenfalls den Funktionsdienst der OP-Pflege. Ein kurzer Rückblick auf die Ent-

wicklung und Spezialisierung der chirurgischen Assistenz zeigt, dass die Fortschritte 

in der Medizin und Medizintechnik für die berufliche Weiterentwicklung mit ausschlag-

gebend waren. 

2.2.2 Die Geschichte der chirurgischen Assistenz 

Die erstmals 1846 in Baltimore erfolgreiche Äthernarkose führten die Zahnmediziner 

Morton und Wells durch. Dieser Umstand stellte eine Erleichterung für die Beteiligten 

bei den operativen Eingriffen dar und gleichzeitig war es ein Meilenstein für die Mög-

lichkeiten in der Chirurgie. Die Erkenntnisse der Antisepsis, die Entdeckung der Mik-

roorganismen und deren Abtötung durch Louis Pasteur (1822-1895) sind Beispiele für 

diese Zeit. In Deutschland galt der Chirurg Ernst von Bergmann (1836-1907) als der 

eigentliche Pionier der aseptischen Operation. Die Anzahl der Operationen stieg in 

diesen Jahren an, zum einen durch die Kenntnisse der Asepsis und zum anderen 

durch die Einführung der Kranken- und Unfallversicherung 1883. Die Etablierung und 

Ausbildung der chirurgischen Assistenz entwickelte sich in Deutschland nicht aus der 
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Berufsgruppe selbst heraus. Der deutsch-österreichische Chirurg Theodor Billroth 

(1829-1894) verfasste ein kleines Lehrbuch für die Krankenpflege, in dem die chirur-

gischen Belange lediglich auf zehn Seiten behandelt wurden. Billroth verzichtete ab-

sichtlich auf die Darstellung der Anatomie und Physiologie, da er dies für nicht nötig 

hielt. In England schrieb hingegen die Oberin des London Hospital Eva Lückes (1854-

1919) ein Krankenpflegelehrbuch, in dem sie sehr viel Wert auf die Ausführungen über 

die OP-Pflege und das Hintergrundwissen legte, um den Sinn einer Maßnahme ver-

stehen zu können. Das erste staatliche Krankenpflegeexamen wurde im Jahr 1907 

eingeführt, allerdings kam eine reichsweit einheitliche Regelung nicht zustande und 

auch die spezielle Ausbildung von Operationsassistent*innen wurde nicht vorgenom-

men. In der zweiten Hälfte des 19. Jahrhunderts führten insbesonders medizinische 

und gesellschaftliche Veränderungen zu einem qualitativen Entwicklungsschub in der 

chirurgischen Assistenz und machten damit ausgebildetes Personal für die 

Operationssäle notwendig (Büttner & Pfütsch, 2020, S. 71ff). Im 20. Jahrhundert 

beschrieben zahlreiche Ärzte, welche Bedeutung die professionelle Mitarbeit der 

‚Operationsschwester‘ für sie hatte. Das Tätigkeitsfeld galt der Vor- und Nachbereitung 

der Operationen, dem Instrumentieren und der Assistenz des Chirurgen bei der prä-, 

intra- und postoperativen Pflege des zu operierenden Patienten. Nach dem zweiten 

Weltkrieg stieg durch die schnelle Entwicklung der Medizin und Medizintechnik die 

Zahl der Operationen an und in großen Krankenhäusern entstanden die ersten 

Operationsabteilungen mit mehreren Operationssälen. Die Operationsverfahren 

wurden diffiziler, wodurch ein umfassendes Wissen der ‚Operationsschwester‘ über 

das moderne Instrumentarium und den Umgang mit medizinischen Geräten notwendig 

wurde. Eine speziellere Ausbildung in diesem Bereich fehlte und wurde im 

Wesentlichen durch ein Lernen in der Praxis erreicht. Die aufwendigeren Operationen 

erforderten mehr Personal und es entstand ein Operationsteam aus ‚Operateur‘, einem 

oder mehreren Assistenzärzten, der instrumentierenden ‚Operationsschwester‘, der 

‚nicht sterilen‘ ‚Operationsschwester‘ oder dem ‚Operationsgehilfen‘ sowie dem 

Anästhesisten mit seiner ‚Anästhesieschwester‘. Der ‚Springer‘ war für die 

Überwachung des aseptischen Arbeitens und das Bereitstellen und Positionieren der 

technischen Geräte verantwortlich war (Schmitz, 2020, S. 119ff.). Das erste Handbuch 

für die Vorbereitung chirurgischer Operationen und das Instrumentieren verfasste die 

Viktoriaschwester Franziska Berthold in dem Ratgeber ‚Der chirurgische 

Operationssaal‘. Die Anforderungen an die OP-Pflege stiegen in den 1960er Jahren 
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weiter an, so dass die Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG) 1971 für eine 

bundeseinheitliche Weiterbildung für die Krankenpflege des Operationsdienstes, der 

Anästhesie, der Intensivpflege und der Psychiatrie eine Empfehlung aussprach. Erst 

die Empfehlung der DKG am 1. Januar 1980 entspricht der heutigen 

berufsbegleitenden Fachweiterbildung von zwei Jahren. Die Entstehung des Berufes 

Operationstechnische Assistenz (OTA) geht auf einen großen Pflegemangel Ende der 

70er Jahre in den Niederlanden und der Schweiz zurück. Diese Länder riefen nach 

amerikanischen und englischen Vorbildern einen zweijährigen Lehrgang ins Leben, 

welche Personen qualifizierte, die Assistenzfunktionen im OP durchzuführen. Wenige 

Jahre später stellte sich dieses Problem auch in den Operationssälen deutscher 

Krankenhäuser. Daraufhin veröffentlichte die Deutsche Krankenhausgesellschaft im 

Jahr 1996 eine Empfehlung zur Ausbildung und Prüfung von Operationstechnischen 

Assistent*innen nach dem Vorbild der Nachbarländer, um der fehlenden Qualifikation 

zu begegnen (Wulf, 2020, S. 148). Die Weiterentwicklung des Berufsstands der 

Chirurgischen Assistenz ist mitunter dem medizinischen Fortschritt geschuldet.  

Die Zusammensetzung der heutigen OP-Pflegeteams ist aufgrund des Fachkräfte- und 

Nachwuchsmangels, der Fluktuation und der unterschiedlichen Qualifikationen sehr 

heterogen. Der Weggang erfahrener Mitarbeiter*innen bedeutet gleichzeitig den Ver-

lust von Fachexpertise und Wissen. Im Krankenhausbarometer 2020 der DKI (Deut-

sches Krankenhausinstitut) ist die Entwicklung eines zunehmenden Pflegenotstands 

zu beobachten.  

Für eine gleichbleibende Qualität ist das Wissensmanagement in einer 

Operationsabteilung wichtig. Diese Bereitstellung umfangreicher Informationen wird im 

Folgenden anhand eines Projektes am Klinikum Konstanz, in Form eines digitalen OP-

Informationssystems, vorgestellt. 

2.2.3 OP-Informationsmanagement  

Insgesamt sind am Klinikum Konstanz acht Fachabteilungen vertreten, wobei zu die-

sem Zeitpunkt die Mitarbeiter*innen der OP-Pflege überwiegend in jedem Fachbereich 

eingesetzt werden. Für die Vorbereitung der Operationen existieren sogenannte Me-

morys in Papierform, die in fachspezifischen Ordnern als ‚Bibliothek‘ zur Verfügung 

stehen. Die Herstellerinformationen für die OP-Systeme, die Lagerungshinweise und 

die Bedienungsanleitungen der Geräte sind ebenfalls in mehreren Aktenschränken in 

der Abteilung vorhanden. Zusätzlich führen einige Mitarbeiter*innen private 
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Notizbücher. Der Arbeitsaufwand, um diese Informationsquellen zusammenzuführen 

und zu aktualisieren ist umfangreich und im laufenden OP-Programm fehlen für die 

Überarbeitung die zeitlichen Ressourcen. Die Mitarbeiter*innen der OP-Pflege arbei-

ten im 24h-Betrieb mit Bereitschaftsdiensten und sind am darauffolgenden Tag freige-

stellt. Der Anteil der Mitarbeiter*innen in Teilzeit ist hoch. Die Konsequenz ist, dass es 

nicht allen möglich ist, an geplanten Fortbildungen teilzunehmen oder diese nachzu-

holen. Die dezentralen Informationsquellen in der Operationsabteilung und die nur teil-

weise erfolgte Standardisierung der Abläufe erschweren die Einarbeitung neuer Mitar-

beiter*innen und die Ausbildung der OTA. Die Informationsweitergabe an die Auszu-

bildenden ist von den individuellen Kenntnissen der einarbeitenden Teammitglieder 

abhängig. 

Das Projekt OP-Puls®  
Das OP-Informationssystem OP-Puls® der Firma chimpplus wurde speziell für den 

Operationsbereich entwickelt, führt die Informationen zu Instrumenten, Materialien, 

Prozeduren und Logistik zusammen und strukturiert diese für die Mitarbeiter*innen im 

Operationssaal (www.op-puls.com, 2021). Die Software ist sowohl auf Desktops als 

auch mobil auf Tablets verwendbar. Das Projekt OP-Puls® startet nach einer Probe-

phase von einem halben Jahr im August 2019 und wird seitens der Firma vor Ort be-

gleitet. Im Vordergrund stehen die Digitalisierung und Erhebung der Materialien, um 

die bisher papiergeführten Memorys in digitale Informationsquellen überführen zu kön-

nen. Die Zusammenarbeit mit dem ärztlichen Dienst dient einer Standardisierung der 

Eingriffe, die in die Handbücher eingepflegt werden. Die Vorbereitung der Operationen 

erfolgt am Vortag durch die OP-Pflege nun mit Tablets und der Applikation. Die Check-

listenfunktion der bereits vorgerichteten Materialien ermöglicht es dem für die Opera-

tion zuständigen Personal, noch fehlende Artikel zeitgerecht am Tag der Operation zur 

Verfügung zu stellen.  
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Abbildung 6: Checklistenfunktion im Handbuch von OP-Puls® (Quelle: Firma chimpplus) 

 

Zusätzlich sind in OP-Puls® sogenannte Prozeduren als Informationsquellen zu unter-

schiedlichsten Tätigkeiten vorhanden. Unter anderem betrifft dies die Saalvorberei-

tung, die Lagerung, den OP-Verlauf, die Hersteller-und Geräteinformationen und die 

Standards für den Aufbau der Instrumententische. 

 

 
 

Abbildung 7: Prozeduren in OP-Puls® (Quelle: Firma chimpplus) 
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Status Quo Projekt OP-Puls® bis zur Gegenwart 
Zum Zeitpunkt der Erstellung dieser Arbeit ist die Umstellung auf die Version 2.0 in 

Konstanz noch nicht abgeschlossen, so dass in der Operationsabteilung mit Version 

1.0 gearbeitet wird. Die Handbücher und Prozeduren sind in gleicher Art und Weise 

in Version 2.0 vorhanden, werden darüber hinaus aber durch zusätzliche Kommuni-

kationstools, OP-Briefings1, „drag-and-drop"- Funktionen und einer Suchfunktion er-

weitert.  

Der Erfolg einer neuen Technologieeinführung setzt die Akzeptanz der Nutzer*innen 

voraus. Daher widmet sich das nächste Kapitel eben diesem Thema und versucht ei-

nen Überblick über bestehende Akzeptanzmodelle, insbesondere im Bereich der 

Technologieakzeptanz, zu skizzieren.  

2.3 Akzeptanzforschung 

Das Themengebiet der Akzeptanz findet sich in den unterschiedlichen wissenschaftli-

chen Disziplinen wieder und eröffnet damit ein breites Forschungsfeld unter anderem 

für die Sozialwissenschaften (Soziologie & Psychologie), Wirtschaftswissenschaften 

und die Betriebswirtschaftslehre. Das Phänomen Akzeptanz kann sich nahezu auf je-

den materiellen und immateriellen Gegenstand, auf Personen und Gruppen oder auf 

rechtliche Rahmenbedingungen, Politik bis hin zu Technologien und technischen Ar-

tefakten beziehen (Schäfer & Hempel, 2013, S. 7). Diese Vielfalt führt zu unterschied-

lichen Forschungsansätzen, die sich, je nach Disziplin, unter ökonomischen oder so-

ziologischen Gesichtspunkten voneinander unterscheiden. Im Mittelpunkt der Akzep-

tanzforschung steht seit den 70er und 80er Jahren die Untersuchung von Kriterien der 

Übernahme oder Ablehnung von Produkten bzw. von Innovationen (Kollmann, 1998, 

S. 54). Die Technikakzeptanz stellt einen Teilbereich der Akzeptanzforschung dar. 

2.3.1 Begriffsdefinitionen und Abgrenzungen 

Die Literaturrecherche zur Akzeptanz zeigt erneut keine einheitliche Definition des Be-

griffes, so dass zunächst die vereinfachte Erklärung aus dem Duden verwendet wird. 

Das Wort Akzeptanz ist die „Bereitschaft, etwas zu akzeptieren". Weiter ist für das 

Wort ‚akzeptieren‘ zu lesen, dass „acceptāre" aus dem Lateinischen: „annehmen, hin-

nehmen, billigen, anerkennen" bedeutet (Drosdowski, 1976, S. 99). Der Begriff Akzep-

tanz, der bis zu diesem Zeitpunkt in Enzyklopädien, Duden oder anderen Fach-Lexika 

 
1 Definition Briefing: kurzes Informationsgespräch  
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fehlte, ist zehn Jahre später als Modewort in Politik und Alltagssprache fest etabliert 

(Lucke, 1998, S. 16). Lucke (1995, S. 104) schlägt folgende Definition für wissen-

schaftliche Zwecke vor, da der Begriff Akzeptanz durch seinen inflationären Gebrauch 

nicht klarer wird: 

 
„[...] die Chance, für bestimmte Meinungen, Maßnahmen, Vorschläge und Entscheidungen 

bei einer identifizierten Personengruppe ausdrückliche oder stillschweigende Zustimmung 

zu finden und unter angebbaren Bedingungen aussichtsreich auf deren Einverständnis 

rechnen zu können". (Lucke) 

 

Die Abgrenzung findet im semantischen Umfeld sozialwissenschaftlicher Begrifflich-

keit statt, unter anderem zu Konformität, Legitimität und Toleranz. Zur Abgrenzung 

wird für diese Arbeit beispielhaft der Begriff Toleranz erörtert.  

Der traditionsreiche Begriff der Toleranz beschreibt im Unterschied zur Akzeptanz we-

niger die demonstrative Befürwortung und die explizite Bestätigung als das liberale, 

entsprechend unauffälligere ‚gewähren lassen‘. Die Toleranz ist im Vergleich der 

schwächere und passivere der beiden Begriffe, und kann auf Dauer in Akzeptanz über-

gehen, wobei die Toleranz keine zwingende Vorstufe der Akzeptanz darstellt (Lucke, 

1995, S. 64). 

2.3.2 Die Dimensionen der Akzeptanz 

Lucke (1995, S. 82f.) unterscheidet zwischen drei Ebenen, in denen das Phänomen 

Akzeptanz stattfindet und in Beziehung steht. Auf der Handlungsebene findet sich die 

tatsächliche Akzeptanz, die sich in Verhaltenskonformitäten oder in der Selbstver-

ständlichkeit im Umgang mit Dingen, Personen und Situationen manifestiert. Auf der 

Einstellungsebene kann die latente Akzeptanzbereitschaft erfragt und gegebenenfalls 

überprüft, ansonsten allenfalls indirekt geschlossen werden. Die Wert- und Zielebene 

stellt objektiv die Akzeptierbarkeit von Maßnahmen, Handlungen und Entscheidungen 

fest. Dies geschieht anhand bestimmter Maßstabskriterien, wie übergeordneten Wer-

ten und allgemeinen Gesellschaftszielen. 

Objekt, Subjekt und Kontext der Akzeptanz 
Zusätzlich benennt Lucke (1995, S. 88f.) für den Akzeptanzbegriff einen ersten Be-

zugsrahmen im Spannungsfeld dreier zentraler Orientierungspunkte, indem sich der 

Akzeptanzbegriff idealerweise im Dreieck von Objekt, Subjekt und Kontext bewegt. 
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Abbildung 8: Die Ebenen des Akzeptanzbegriffs (in Anlehnung an: Lucke, 1995, S. 88f.) 

 

Die soziologische Sichtweise und Definition von Lucke sieht die dreifache Bezogenheit 

von Objekt, Subjekt und Kontext als notwendig an, da ansonsten der Akzeptanzbegriff 

für die soziale Wirklichkeit und die Analyse der gesellschaftlichen Zusammenhänge 

ihrer Ansicht nach untauglich ist. Die Akzeptanz beschreibt für sie keine Eigenschaft, 

sondern ist das Ergebnis eines wechselseitigen Prozesses (Lucke, 1995, S. 90f.). Da 

sich die Akzeptanz nach Lucke im Dreieck von Objekt, Subjekt und Kontext bewegt, 

weist dieser Prozess der Akzeptanzentstehung gleichzeitig auf die Labilität der Akzep-

tanz hin, da die Bewertung jederzeit durch veränderte Rahmenbedingungen, Objekte 

oder auch nur durch eine geänderte Wahrnehmung das Ergebnis beeinflussen kön-

nen. Demnach ist die Akzeptanz kein absoluter Wert und es bestehen unterschiedliche 

Stufen von Akzeptanz, Inakzeptanz und Übergänge zwischen beiden (Sauer et al., 

2005, S. 1f.). 

Die Inakzeptanz und der Widerstand 
Der häufig verwendete Begriff Akzeptanz zeigt bei näherer Betrachtung, dass das je-

weilige Verständnis auf den verschiedenen Akteursebenen durchaus variiert und dar-

aus eine Unschärfe des Begriffes folgt. Die Dimensionen des Akzeptanzbegriffs zeigt 

nachfolgende Abbildung, indem zwei Ebenen dargestellt werden. Die verschiedenen 

Kombinationen und unterschiedlichen Ausprägungsmöglichkeiten ergeben die Dimen-

sionen des Akzeptanzbegriffs (Schweizer-Ries et al., 2010, S. 11). Die Definition der 

Akzeptanz sehen Schweizer-Ries et al. (2010, S. 11f.) in den beiden oberen Quadran-

ten, wobei die ‚Positive Bewertung‘ das entscheidende Kriterium darstellt. Die Aktivität 
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in Form von ‚Unterstützung und Engagement‘ kann, muss aber nicht sein. Innerhalb 

des Akzeptanzspektrums unterscheidet die Forschungsgruppe folglich eine ‚Bewer-

tungsakzeptanz‘ und eine ‚aktive Akzeptanz‘. Die unteren Quadranten zählen zur 

Nicht-Akzeptanz, wobei die ‚Duldung‘, als Übergangsgrad zur Nicht-Akzeptanz be-

schrieben wird. 

 

 
 

Abbildung 9: Die Dimensionen des Akzeptanzbegriffs (in Anlehnung an: Schweizer-Ries et al., 2009, S.11) 

 

Unter bestimmten Umständen wird die Akzeptanz der Innovationen von Widerstän-
den blockiert. Insbesondere sind hier die Reaktanzeffekte zu beachten. Die Reak-

tanztheorie wurde von Brehm 1966 entwickelt und basiert auf dem Axiom, dass Indivi-

duen ihre Wahlfreiheit und Autonomie wertschätzen. Jegliche Einengung dieses Spiel-

raums löst eine Erregung aus, die als einzige Motivation die Beseitigung dieser Einen-

gung hat. Die ‚Psychologische Reaktanz‘ ist ein Phänomen, dass situativ auftritt und 

sich je nach den Persönlichkeitseigenschaften des Menschen unterschiedlich stark in 

der Situation aufbaut (Arnold & Klee, 2016, S. 21ff.). 

Die Erlernte Hilflosigkeit ist eine Theorie von Seligmann und ist zum Unterschied zur 

Reaktanz als ein pessimistischer Zustand zu charakterisieren, der entsteht, wenn ein 

Individuum mehrfach negativen Ereignissen ausgesetzt war. Als Folge der Erlernten 

Hilflosigkeit unterbleiben Verhaltensweisen, die auf eine Verbesserung der negativen 

Zustände zielen. Die Verhaltensmuster passen sich an und zukünftige negative Ereig-

nisse werden widerstandslos angenommen. Die Identifikation von Widerständen, die 
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bei der Einführung der Innovationen eventuell entstehen, sind frühzeitig zu identifizie-

ren, um die Entwicklung oder Vermarktung einer neuen Technologie rechtzeitig in ge-

eigneter Weise anzupassen (Arnold & Klee, 2016, S. 21ff.). 

Die Akzeptanzfaktoren sind für die Forschungsgebiete von herausragender Bedeu-

tung, da die Identifizierung dieser Faktoren eine Schlüsselrolle für die eventuell anste-

henden Interventionen bei der Technologieeinführung darstellen. 

2.3.3 Einflussfaktoren auf die Akzeptanz 

Die Akzeptanzfaktoren werden den drei Ebenen der Akzeptanz für eine bessere Über-

sicht systematisch zugeordnet: 

Akzeptanzsubjekt 
• Einstellung & Haltung 

• Normen und Wertvorstellungen 

• Emotionen 

• Demographische Faktoren (Alter, Geschlecht, Bildung) 

Als zentrales Element der oben aufgeführten Faktoren könnte die Einstellung betrach-

tet werden, die von den übrigen Faktoren beeinflusst wird (Schweizer-Ries et al., 2010, 

S. 26). 

Akzeptanzobjekt 
Die Einflussfaktoren auf das Akzeptanzobjekt setzen an den Eigenschaften des Ob-

jekts (z.B. Technik) an. Akzeptanzrelevant ist, wie das Subjekt diese wahrnimmt und 

bewertet, da dieselben Eigenschaften unterschiedliche Reaktionen hervorrufen kön-

nen (Schweizer-Ries et al., 2010, S. 26). Insbesondere in den Forschungsgebieten der 

Technologieakzeptanz werden die folgenden Akzeptanzfaktoren genannt: 

• Kosten und Nutzen 

• Bedienfreundlichkeit  

• Eignung zur Bewältigung von Aufgaben 

• Leistungsfähigkeit 

• Aufwand 

• Aneignung von Kompetenzen und Wissen 

Akzeptanzkontext 
Hier finden sich all jene Faktoren wieder, die sich nicht auf das Subjekt oder Objekt 

der Akzeptanz beziehen, jedoch den Kontext prägen, innerhalb dessen sich der 
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Prozess der Akzeptanzgenese vollzieht und die Bewertung gegenüber des Akzep-

tanzobjektes beeinflusst (Schweizer-Ries et al., 2010, S. 27): 

• die Arbeitsaufgaben, die verrichtet oder erleichtert werden sollen, 

• das soziale oder organisatorische Umfeld (Verhaltensweisen und Normen), 

• räumlicher Kontext (kulturell, sozial, wirtschaftlich), 

• der gesellschaftliche Kontext mit Normen und Werten, 

• die Art und Weise der Einführung einer Innovation. 

In der Forschung wurden in der Vergangenheit unterschiedliche Akzeptanzmodelle 

entwickelt, um die Einflussfaktoren auf die Akzeptanzentstehung zu identifizieren. Ei-

nige relevante Theorien werden im folgenden Abschnitt skizziert. 

2.4 Akzeptanzmodelle 

Die Entwicklung von Modellen und deren Einsatz im Zusammenhang mit der Bewälti-

gung von wissenschaftlichen Aufgabenstellungen ist charakteristisch für viele Tätig-

keitsbereiche. Die Realität mittels einer geeigneten Darstellung besser zu verstehen 

und handhaben zu können, kann als ein Ziel der Modelle verstanden werden (Bandow 

& Holzmüller, 2010, S. VII). Die Systematisierung der bestehenden Modelle erfolgt in 

die sogenannten Input-, Input-Output-, Rückkopplungs- und Phasenmodelle.  

2.4.1 Input-Modell 

Die einfachste Variante der Modelle ist durch einen gemeinsamen Aufbau gekenn-

zeichnet, der sich darin zeigt, dass sich Akzeptanz ausschließlich durch bestimmte 

Einflussgrößen bildet und dies trotz unterschiedlicher Faktoren. Allerbeck und Schö-

necker sind Vertreter der Input-Modelle und unterscheiden sich lediglich durch insge-

samt drei oder sechs Einflussgrößen (Schnell, 2009, S. 5). Die drei Einflussgrößen, 

denen eine wechselseitige Abhängigkeit unterstellt wird, ‚Technik, Mensch und Auf-

gabe‘, sind in diesem Modell die zentralen Elemente der Akzeptanz. Das Input-Modell 

von Schönecker basiert auf den gleichen Größen, unterteilt jedoch die personelle Kom-

ponente in ‚Schulung / Betreuung, soziales Umfeld und Einführung / Einsatzbedingun-

gen‘ (Kollmann, 1998, S. 78).  

2.4.2 Input-Output-Modell 

Die Erweiterung des vorherigen Input-Modells findet einen Vertreter in Hilbig, der den 

möglichen Zusammenhang von Akzeptanz und Leistungsmerkmalen beachtet. Hilbigs 

Akzeptanzbildung beruht auf Einflussgrößen (Input) und Ergebnisgrößen (Output). In 
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der Sichtung fällt auf, dass gerade die Arbeitszufriedenheit als Output eine bedeutende 

Rolle einnimmt (Schnell, 2009, S. 5).  

2.4.3 Rückkopplungsmodell 

Die Darstellungsvarianten der Rückkopplungsmodelle versuchen den Mangel einer 

Nicht-Berücksichtigung von Auswirkungen des Konstruktes Akzeptanz zurück auf die 

im Ursprung definierten Inputgrößen zu vermeiden. Dieser Feed-Back-Effekt prägt als 

einer der Ersten Reichwald als Folgewirkung der Akzeptanz. Die Veränderung der 

Outputgrößen wirken zusätzlich als ‚neue‘ Inputgrößen der Bereiche ‚Mensch und Or-

ganisation‘ auf die Akzeptanzbildung, so dass der Kreis geschlossen wird und eine 

Rückkopplung entsteht (Kollmann, 1998, S. 85). Eine Besonderheit dieses Modells von 

Reichwald ist die Situationsbezogenheit der Akzeptanz. Die potenziellen Anwender*in-

nen entscheiden sich erst innerhalb der konkreten Situation, ob die neue Technologie 

akzeptiert wird (Schäfer & Hempel, 2013, S. 36). 

2.4.4 Phasenmodell 

Im Unterschied zu den Prozessmodellen teilen Phasenmodelle den Akzeptanzprozess 

in mehrere Phasen auf. Das erste Phasenmodell stammt von Rogers aus dem Jahr 

1995 und befasst sich mit der Frage nach den Mechanismen der gesellschaftlichen 

Diffusion von Innovationen. Da dies seiner Ansicht nach nicht ausschließlich gesell-

schaftliche, sondern vielmehr auch individuelle Prozesse voraussetzt, entwickelte er 

ein Modell des ‚Innovations-Entscheidungs-Prozesses‘ (Schäfer & Hempel, 2013, S. 

38). 

Rogers (1995, S. 226) beschreibt sein Modell wie folgt: 

 
„The innovation-decision process is the process through which an individual (or other de-

cision-making unit) passes from first knowledge of an innovation, to forming an attitude 

toward the innovation, to a decision to adopt or reject, to implementation of the new idea, 

and to confirmation of this decision." (Rogers) 

 

Insbesondere in der Phase I (siehe Abbildung 10) wirken Merkmale des Akzeptanz-

subjektes (als Entscheidungsinstanz) und erst in der Phase der Überzeugung entfalten 

die Merkmale der Innovation selbst ihre Wirkung. Zusätzlich können in jeder Prozess-

phase Kommunikationsmaßnahmen die Technikeinführung begleiten und deren Ak-

zeptanz beeinflussen (Schäfer & Hempel, 2013, S. 39). 
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Abbildung 10: Innovations-Entscheidungs-Modell Rogers 1995 (in Anlehnung an: Schäfer et al., 2013, S. 39) 

 
Im nächsten Abschnitt liegt das Interesse dieser Arbeit auf einem Teilbereich der Ak-

zeptanzforschung, der Technikakzeptanz. 

2.5 Technikakzeptanz 

Der Beginn der Karriere des Akzeptanzbegriffes geht, wie bereits erwähnt, bis in die 

Mitte der 1970er Jahre zurück. Ein wesentlicher Impuls in dieser Zeit war das durch 

die Meinungsforschung erkannte Entstehen skeptischer bis feindlicher Einstellungen 

bezüglich Technik (und Wissenschaft) allgemein, sowie einzelner Technologien (bei-

spielhaft die Atomenergietechnik). Die in der Öffentlichkeit diskutierten Kontroversen 

um alte und neue Technologien deuteten auf einen Einstellungswandel der Bevölke-

rung hin, mit möglichen negativen Folgen für Innovationen, technische Infrastrukturen 

und High-Tech-Produkte. ‚Technikakzeptanz‘ setzte sich als Terminus auf die Agenda 

der deutschen Politik und wurde in der politischen Rhetorik zeitweise inflationär ge-

nutzt (Petermann, 2005, S. 45). Für die Technikakzeptanz-Forschung steht die Inno-

vation selbst im Mittelpunkt. In seiner Diffusionstheorie benennt Rogers (1995, S. 54 

ff.) fünf Charakteristika für Innovationen: 

 

1. Relativer Vorteil (Relative advantage): Ausmaß, in dem eine Innovation als bes-

ser wahrgenommen wird als die Idee, die sie ablöst. 
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2. Kompatibilität (Compatibility): Ausmaß, in dem eine Innovation als konsistent 

mit den bestehenden Werten, früheren Erfahrungen und Bedürfnissen potenzi-

eller Anwender*innen wahrgenommen wird. 

3. Komplexität (Complexity): Ausmaß, in dem eine Innovation als schwierig zu ver-

stehen und zu nutzen wahrgenommen wird. 

4. Erprobbarkeit (Trialability): Ausmaß, in dem eine Innovation auf einer begrenz-

ten Basis erprobt werden kann. 

5. Beobachtbarkeit (Observability): Ausmaß, in dem die Ergebnisse einer Innova-

tion für andere sichtbar werden. 

Rogers (1995, S. 55f.) geht auf frühere Untersuchungen ein, die zeigen, dass diese 

fünf Eigenschaften die wichtigsten Merkmale für Innovationen sind, wenn es darum 

geht, die Akzeptanzrate zu erhöhen. Besonders wichtig sind die beiden erstgenannten 

Eigenschaften, die von Einzelpersonen als vorteilhaft und unkompliziert wahrgenom-

men werden und so die Innovation schneller angenommen wird als andere. 

Im Folgenden wird auf zwei Modelle aus dem Bereich der Nutzerakzeptanz für Infor-

mationstechnologien näher eingegangen. Die Literaturrecherche ergibt, dass zur Er-

fassung der Akzeptanz von Informationstechnologien im Setting Krankenhaus unter 

anderem, folgende Modelle für Studien bereits Verwendung fanden: TAM, TAM2, TAM 

3 und UTAUT. In beiden Modellen gehen die Entwickler davon aus, dass die Annahme 

und freiwillige Nutzung der Innovation erfolgt, wenn die Technologie und die Bedürf-

nisse der Nutzer*innen kongruent zueinander sind.  

2.5.1 TAM (Technology Acceptance Model) 

Das Akzeptanzmodell von Davis, im Zusammenhang mit Informationstechnologien im 

Arbeitskontext, ist eines der bekanntesten Modelle, fand bereits in zahlreichen Studien 

Verwendung und wurde durch Davis selbst in Zusammenarbeit mit Venkatesh und 

Bala in den Jahren 2000 und 2008 modifiziert (TAM2 und TAM 3).  

Als Ausgangspunkt und Fundament seiner Untersuchungen wählte Davis ein allge-

meines und gut etabliertes Motivationsmodell von Fishbein (1967) aus, worauf sein 

eigenes Akzeptanzmodell aufbauen sollte (Davis, 1980, S. 13). Die verhaltensrelevan-

ten technologiespezifischen Erwartungen werden im Rahmen des TAM als die wahr-

genommene Nützlichkeit (Perceived Usefulness PU) sowie die wahrgenommene ein-

fache Bedienbarkeit/Benutzerfreundlichkeit (Perceived Ease of Use, PEOU) gesehen. 

Die wahrgenommene Nützlichkeit ist dabei als Grad definiert, zu welchem eine Person 
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davon ausgeht, durch die Systemnutzung die eigene Leistungsfähigkeit im beruflichen 

Kontext verbessern zu können. Die PEOU bezieht sich darauf, wie unkompliziert die 

Systemnutzung erachtet wird (Niklas, 2015, S. 29). 

 
Abbildung 11: Technology Acceptance Model (TAM) Davis (in Anlehnung an: Niklas, 2015, S. 29) 

 
Die beiden Faktoren (Wahrgenommene Nützlichkeit und Wahrgenommene einfache 

Bedienbarkeit) beeinflussen die Einstellung gegenüber der Nutzung und in Folge die 

Nutzungsintention und die tatsächliche Systemnutzung. Im Unterschied zur Theory of 

Reasoned Action von Fishbein et al. wirkt sich die Wahrgenommene Nützlichkeit auch 

direkt auf die Nutzungsintention aus. Die Vorteile des TAM liegen in der guten Über-

prüfbarkeit des Modells und der schlanken Struktur. In der Folge hat sich das TAM zu 

einem der einflussreichsten und weit verbreiteten Akzeptanzmodelle entwickelt.  

In der Akzeptanzforschung entstanden zu dieser Zeit eine Vielzahl an Modellen zur 

Analyse der individuellen Technologieakzeptanz, so dass Venkatesh et al. das Ziel 

verfolgten, einen Ansatz zur Integration dieser Methodenvielfalt in einem Modell zu 

erreichen (Niklas, 2015, S. 31f.). 

2.5.2 UTAUT (Unified Theory of Acceptance and Use of Technology) 

Das UTAUT bedient sich aus acht bereits etablierten Forschungsmodellen, die hier 

nur kurz aufgeführt werden: 

• TAM (Davis 1989) 

• Theory of Reasoned Action TRA (Fishbein & Ajzen 1980) 

• Theory of Planned Behavior TPB (Ajzen 1991) 

• Innovations-Diffusions-Theory IDT (Rogers 1995) 
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• Motivational Model (MM) 

• Kombination aus TAM und TPB (Taylor & Todd 1995) 

• Social Cognitive Theory SCT (Bandura 1986) 

• Modell der PC-Nutzung (Thompson, Higgins & Howell 1994) 

 

Die Ziele ihrer Arbeit sehen die Autoren in der Überprüfung der acht genannten Mo-

delle und deren Vergleich anhand einer Datensammlung aus vier Organisationen. Au-

ßerdem findet für die Formulierung und die Validierung des Modells eine empirische 

Studie über die genannten acht Modelle statt, um die Annahme eines verbesserten 

Gesamtmodells, das die anderen Modelle übertrifft, zu erhalten (Venkatesh et al., 

2003, S. 426). Die Frage nach den Einflussfaktoren (Konstrukte) auf die Akzeptanz ist 

Gegenstand dieser Arbeit. Die Auflistung der Konstrukte und Moderatoren aus den 

acht Modellen und die Faktoren, die für das UTAUT verwendet wurden, sind in Anhang 

XXV zu finden.  

Die Verhaltensintention zur Nutzung einer Technologie wird nach Venkatesh et al. 

durch die Ausarbeitung der vier Faktoren Leistungserwartung, Aufwandserwartung, 

Sozialer Einfluss und Unterstützende Bedingungen gebildet (Fischbach, 2019, S. 36). 

Die Beziehungen der Einflussfaktoren und der Moderatoren zur Nutzungsabsicht und 

zur tatsächlichen Nutzung sind in der folgenden Abbildung dargestellt: 

 
Abbildung 12: UTAUT-Modell (in Anlehnung an: Venkatesh et al., 2003, S. 447) 
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Die in der Abbildung dargestellten Faktoren sind wie folgt definiert (Fischbach, 2019, 
S. 36f.): 
 
• Leistungserwartung ist der Grad, der die Erwartungshaltung eines Individuums wi-

derspiegelt, durch den Technologieeinsatz eine höhere Arbeitsleistung erreichen 

zu können. 

• Aufwandserwartung ist der Grad, der zeigt wie schwierig oder einfach ein Indivi-

duum den Technologieeinsatz wahrnimmt und wie komfortabel das Erlernen und 

die Umsetzung der Bedienung ist. 

• Sozialer Einfluss ist definiert als das Ausmaß, in dem ein Individuum glaubt, dass 

eine andere Person oder Gruppe von dem Individuum erwartet, dass es die Tech-

nologie nutzt. 

• Erleichternde Bedingungen betreffen den Grad, zu dem ein Individuum davon aus-

geht, dass Ressourcen, seien es organisationale oder technische, für den Techno-

logieeinsatz vorhanden sind. 

• Nutzungsabsicht ist definiert als die Handlungstendenz oder Bereitschaft, eine 

neue Technik einsetzen zu wollen. 

Dies sind die signifikanten Einflussfaktoren für die Nutzungsabsicht und die Verhalten-

sintention, wobei die Leistungserwartung für die Autoren des UTAUT den stärksten 

‚Prädiktor‘ der Intention darstellt. 

Die Moderatoren Geschlecht, Alter, Erfahrung und Freiwilligkeit der Nutzung unter-

scheiden das UTAUT von den anderen acht Modellen. Diese Variablen, die sowohl 

einen positiven als auch einen negativen Einfluss auf die Akzeptanzvariablen in der 

Theorie haben können, erhöhen die Komplexität des Gesamtmodells. Die Moderato-

ren beeinflussen die Stärke der Auswirkung zwischen zwei Variablen, so ist beispiels-

weise die Erfahrung und das Alter eines Individuums bestimmend für den Effekt auf 

die erleichternden Bedingungen und damit auf das Nutzungsverhalten. 

Aus den zahlreichen Möglichkeiten der Moderator-Effekte entstehen mehrere Hypo-

thesen, wobei für diese Arbeit nur zwei benannt werden. 

H1: Die erste Hypothese lautet, dass der Einflussfaktor Leistungserwartung auf die 

Nutzungsabsicht nach Geschlecht und Alter moderiert wird, wobei Männer eine höhere 

Tätigkeitsorientierung, bedeutet Leistungserwartung, haben als Frauen. Auf die Mode-

rator-Variable Alter bezogen, gilt gleiches für jüngere Individuen im Vergleich zu älte-

ren.  
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H2: Die zweite Hypothese bezieht sich auf den Einfluss der Aufwandserwartung auf 

die Nutzungsabsicht, wiederum moderiert durch das Geschlecht, das Alter und die Er-

fahrung. Die Wirkung ist insbesondere bei älteren Frauen verstärkt, wobei der Effekt 

mit steigender Erfahrung abnimmt (Venkatesh et al., 2003, S. 447ff.). 

In der Forschung (TAM/UTAUT) ist empirisch gut belegt, dass ein Zusammenhang 

zwischen der Nutzungsabsicht eines Individuums und der tatsächlichen Nutzung einer 

Technologie vorliegt. Venkatesh et al. (2003, S. 467) postulieren: 

 
„UTAUT is a definitive model […] and provides a foundation guide future research in this 

area". (Venkatesh et al.) 

 

Sie begründen dieses Statement unter anderem damit, dass die vier Prädiktoren für 

die Nutzungsintention und die moderierenden Einflüsse signifikant bestätigt wurden. 

Das Modell UTAUT machte 70% der Varianz in der Nutzungsabsicht aus, was eine 

erhebliche Verbesserung der acht ursprünglichen Modelle und deren Erweiterungen 

bedeutet (Venkatesh et al., 2003, S. 467ff.). Venkatesh et al. (2003, S. 469) stellen 

selbst einige Punkte zur Diskussion. Unter anderem hinterfragen sie die oft erwähnten 

geschlechtsspezifischen Unterschiede bei der Verwendung von Informationstechnolo-

gien. Dies, so die Forschergruppe, kann ein vorübergehender Zustand sein, da eine 

jüngere Generation folgt, die im digitalen Zeitalter aufgewachsen ist.  

2.6 Usability (Gebrauchstauglichkeit) 

Das Thema ‚Usability‘ gehört nicht zu den ‚klassischen‘ Akzeptanzmodellen, zeigt je-

doch bei genauerer Betrachtung zum Teil ähnliche Ansätze. 

Für das Gelingen der Mensch-Technik-Interaktion bedarf es, neben den technischen 

Herausforderungen, vor allem einer Fokussierung auf die Aspekte der Nutzer*innen 

beim Einsatz neuer Technologien. Eine wesentliche Grundlage für den erfolgreichen 

Einsatz ist die frühzeitige Analyse der Gebrauchstauglichkeit (Schmidt & Minow, 2020, 

S. 256). Die aktuelle ISO DIN EN ISO 9241 lautet ‚Ergonomie der Mensch-System-

Interaktion‘ und beschreibt die grundsätzlichen Begriffe der ‚Usability‘. Die Ge-

brauchstauglichkeit ist nach ISO 9241-11 definiert als „das Ausmaß, in dem ein Pro-

dukt durch bestimmte Benutzer in einem Nutzungskontext genutzt werden kann, um 

bestimmte Ziele effektiv, effizient und zufriedenstellend zu erreichen" (Heinecke, 2012, 

S. 30).  
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Heinecke (2012) betont explizit die Rangfolge der drei Kriterien Effektivität, Effizienz 

und Zufriedenheit und definiert sie wie folgt: 

• Effektivität bezeichnet die Genauigkeit und Vollständigkeit, mit der Benutzer*innen 

ein bestimmtes Ziel erreichen. 

• Effizienz bezeichnet den im Verhältnis zur Genauigkeit und Vollständigkeit einge-

setzten Aufwand, mit dem Benutzer*innen ein bestimmtes Ziel erreichen. 

• Zufriedenstellung bezeichnet die Freiheit von Beeinträchtigungen und positive Ein-

stellungen gegenüber der Nutzung des Produkts. 

Diese Rangfolge bedeutet, dass die Effizienz die Effektivität voraussetzt. Die einfache 

Bedienung (Ease of Use) sollte die Freiheit von Beeinträchtigungen zur Folge haben, 

so dass das dritte Kriterium, der Aspekt der Zufriedenheit erfüllt ist (Heinecke, 2012, 

S. 32). Die ‚Usability‘ erstreckt sich zuerst auf die funktionale Ebene (Leistungsangebot 

der Software) und dann erst auf die Gestaltsebene (Leichtigkeit der Nutzung des Sys-

tems). Daraus folgt der Grundsatz ‚form follows function‘. Die Zufriedenheit der Nut-

zer*innen ist entscheidendes Abnahme- und Nutzungskriterium, so dass die Ge-

brauchstauglichkeit auch eine Art Qualifikationsmerkmal darstellt (Raasch, 2006, S. 

24). Die Nutzung des Systems muss im Kontext seiner Verwendung beurteilt werden. 

Können die Nutzer*innen z.B. die Software-Anwendung einfach erlernen, effizient ver-

wenden und die Ziele und Aufgaben zufriedenstellend ausführen, weisen diese Pro-

dukte eine hohe ‚Usability‘ auf (Richter, 2016, S. 10).  

2.6.1 Methoden für Usability-Tests 

Die Erhebung der subjektiven und objektiven Benutzerfreundlichkeit kann nach Zim-

mermann (2004, S. 11) durch klassische Methoden erfolgen. Die geführten Einzelin-

terviews der Testpersonen folgen dem Prinzip der 

• Methode des ‚Lauten Denkens‘ (Meinungen können frei und ungezwungen geäu-

ßert werden), 

• Beobachtung, 

• Befragung (gezieltes Nachfragen und Fragebogen für die Testperson). 

Die Usability-Testung bedient sich ebenfalls der quantitativen Methode, wovon zumin-

dest zwei Fragebögen im Folgenden skizziert werden. 
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2.6.2 ISONORM 9241/10 

Der Benutzungsfragebogen ISONORM 9241/10 stellt eine Operationalisierung der 

‚Grundsätze der Dialoggestaltung‘ dar. Im Vordergrund stand die Entwicklung eines 

robusten Verfahrens, das zur Überprüfung der Normkonformität herangezogen wer-

den kann. Die sieben Grundsätze der ISONORM 9241/10 (Aufgabenangemessenheit, 

Selbstbeschreibungsfähigkeit, Steuerbarkeit, Erwartungskonformität, Fehlertoleranz, 

Individualisierbarkeit und Lernförderlichkeit) wurden über fünf Items operationalisiert 

und die Aussagen mit Hilfe einer sieben-stufigen Skala beantwortet. Der Fragebogen 

ISONORM 9241/10 ist in mehreren Sprachen verfügbar (Prümper, 1997, S. 253f.). 

2.6.3 System Usability Scale (SUS) 

Eine andere quantitative Methode entwickelte Brooke 1986 im Rahmen eines Usabi-

lity-Engineering Programms in Form eines Fragebogens - die System Usability Scale 

- als sogenannte ‚Quick and Dirty‘-Methode. Der Fragebogen war ein sehr einfaches 

und zuverlässiges Werkzeug für die Durchführung einer Evaluation bezogen auf die 

Gebrauchstauglichkeit. Zur gleichen Zeit arbeitete Brooke in einem ISO-Komitee, wel-

ches für die Definition internationaler Standards für Software-Ergonomie (ISO 9241-

11) zuständig war. In den Dimensionen der ‚Usability‘ - Effektivität und Effizienz - die 

im Nutzungskontext definiert werden, sieht Brooke nicht die Möglichkeit, zwei unter-

schiedliche Systeme zu vergleichen, die unterschiedliche Zwecke haben und auch auf 

unterschiedliche Weise funktionieren. Die Erkenntnisse aus der Entwicklung des ISO-

Fragebogens nutzte er, um der Frage nach der Zufriedenheit der Nutzer*innen nach-

zugehen. Brooke vermutete, dass durch die Frage nach der Zufriedenheit eine größere 

Chance besteht, systemübergreifende Vergleiche anzustellen. Der SUS-Fragebogen 

sollte eine kurze Momentaufnahme der Zufriedenheit der Nutzer*innen im Umgang mit 

den Systemen generieren, mit dem Ziel, in sehr kurzer Zeit in der Entwicklungsphase 

eines neuen Systems ein Maß der subjektiven Wahrnehmung der Benutzerfreundlich-

keit zu erhalten. Die Bezeichnung ‚Quick and dirty‘ bezog sich nur auf die Verwendung, 

da Brook nach einer 30-minütigen Evaluationssitzung den Testpersonen nicht noch 

einen langen Fragebogen zum Ausfüllen zumuten wollte. Brooke stellte die Verwen-

dung des Fragebogens frei zur Verfügung, mit der Absicht, dass ein Vergleich der 

Systeme anderer Organisationen mit den eigenen ein Vorteil sein könnte. Seine Ver-

wendung erhöhte sich exponentiell als Brooke 1996 in einem Buch die Beschreibung 

von SUS veröffentlichte. Bis zur Retrospektive 2013 wurde die Methode etwa in 1.200 
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Publikationen zitiert, obwohl sie nie einen formalen Standardisierungsprozess durch-

laufen hat (Brooke, 2013, S.29ff.) 

Für diese Arbeit finden das UTAUT-Modell und die SUS im Fragebogen Verwendung, 

um zum einen die Akzeptanz und zum anderen die ‚Usability‘ zu untersuchen. Im 

nächsten Kapitel wird auf die Methodik der empirischen Untersuchung näher einge-

gangen. 

  



 

  41 

3 Methodische Vorgehensweise 
Das folgende Kapitel beschreibt die methodische Vorgehensweise dieser Arbeit, die 

mittels einer quantitativen Erhebung auf Basis einer Stichprobe erfolgt ist. Zunächst 

sind die einzelnen Arbeitsschritte der Untersuchung in einer Übersicht dargestellt.  

 

 
Abbildung 13: Die Arbeitsschritte der Untersuchung (Quelle: eigene Darstellung) 

 

3.1 Literaturrecherche 

In den Datenbanken der Donau-Universität Krems (Statista, PubMed, Springer), auf 

der Suchmaschine GoogleScholar, der Universitäts-Bibliothek Konstanz und im Inter-

net erfolgt die Literaturrecherche. Ebenso werden Fachbücher und Zeitschriften hin-

zugezogen. 

 



 

  42 

3.2 Teilnehmer*innen der Stichprobe 

Die Arbeit untersucht die Akzeptanz und die Gebrauchstauglichkeit digitaler OP-

Informationstechnologien, so dass die Teilnehmer*innen gleichfalls die Nutzer*innen 

von OP-Puls® der Firma chimpplus am Klinikum Konstanz sind. Zusätzlich nehmen 

Nutzer*innen aus der Schweiz an der Umfrage teil. 

3.3 Methoden der Datenerhebung und Analyse 

Als quantitative Datenerhebung wird in dieser Masterarbeit der Online-Fragebogen als 

Messinstrument gewählt. Eine Methode der qualitativen Datenerhebung ist für die Ver-

fasserin keine Option, da sie als Vorgesetzte des OP-Teams in Konstanz den ‚Effekt 

des erwünschten Antwortens‘ vermeiden wollte. 

3.3.1 Datenanalyse in SPSS und Excel 

Die folgenden Ergebnisse werden mit dem Software-Programm ‚IBM SPSS Statistics 

Subscription‘ Trial Version 28.0 ermittelt. Der Datenimport nach SPSS erfolgt direkt 

über die Software ‚evasys‘. Die Variablen werden für eine übersichtliche Darstellung 

in SPSS umbenannt. Nach der Überprüfung der Daten wird eine einfache Darstellung 

der Verteilungen von Ausprägungen der gemessenen Variablen vorgenommen. Die 

allgemeinen und demographischen Fragen sind mittels deskriptiver Statistik darge-

stellt. Der erste Schritt ist eine Verdichtung der Daten, so dass an Stelle der großen 

Zahlen eine tabellarische oder graphische Zusammenfassung dieser Werte und eine 

Kennzeichnung der Verteilung durch geeignete Maßzahlen entsteht. In diesem Zu-

sammenhang ist das Messniveau der nominal, ordinal oder metrischen Daten bei der 

Anwendung der Methoden zu beachten. Die Häufigkeitstabellen stellen die einfachste 

Form der Darstellung von Messwerten dar und werden in Prozentwerten angegeben. 

Zu den Statistischen Maßzahlen gehört unter anderem das arithmetische Mittel (Mit-

telwert) als besonders gängige Maßzahl. Die Mittelwertvergleichs-Prozedur ist eine 

weitere Möglichkeit statistische Kennziffern zu berechnen. In SPSS werden folgende 

Kennziffern für diese Arbeit berechnet: 

ü Arithmetische Mittel, 

ü Minimum, Maximum und Spannweite, 

ü Varianz und Standardabweichung. 

Die bivariate Häufigkeitsverteilung kann ebenfalls in SPSS in Form von Kreuztabellen 

erstellt werden. Die Kreuztabelle ist der Ausgangspunkt für Assoziation- und 
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Korrelationsbetrachtungen. Diese Methode ist vor allem für kategoriale Variablen mit 

vergleichsweise wenigen Ausprägungen geeignet. Die Variable Alter ist keine diskrete 

Variable und die Folge wäre eine unübersichtliche Darstellung. Daher werden die Nut-

zer*innen in vier Generationen eingeteilt und damit vier ‚Gruppen‘ zur Berechnung er-

stellt. Im Rahmen von Rangkorrelationskoeffizienten werden statistische Merkmalszu-

sammenhänge hergestellt, wobei die Variablen mindestens Ordinalskalen-Niveau auf-

weisen müssen. Für diese Arbeit wird der Spearman-Brown Koeffizient für die Kon-

strukte (unabhängige Variable) mit der Nutzungsabsicht (abhängige Variable) berech-

net, da die Voraussetzungen erfüllt sind.  

Bei jeder empirischen Untersuchung steht die Frage nach der Qualität des Messvor-

gangs, die für die Ergebnisse der Untersuchung und deren Aussagefähigkeit entschei-

dend ist (Himme, 2009, S. 485). Für das UTAUT-Modell wird zum einen Cronbachs 

Alpha und zum anderen die Split-Half-Methode als Gütekriterium berechnet. 

3.3.2 Umcodierung der Likert-Skala 

Die Umcodierung der Likert-Skalen findet direkt in SPSS statt, so dass der niedrigste 

Wert 1 für ‚stimme überhaupt nicht zu‘ und der höchste Wert 5 für ‚stimme voll und 

ganz zu‘ wie im Original zugeordnet werden.  

 

 
Abbildung 14: Skalenniveau nach Umcodierung (Quelle: eigene Darstellung) 

 

Die Fragen sind durch die Umcodierung gleich auszuwerten, unabhängig von der po-

sitiven oder negativen Fragestellung. 

3.3.3 Limitationen der Auswertung 

Die Analyse in SPSS ist abhängig von den unterschiedlichen Messniveaus (ordinal, 

metrisch, nominal). Allerdings können, selbst bei falscher Eingabe der Daten, häufig 

statistische Auswertungen berechnet werden. Die lineare Beziehung zwischen den in 

dieser Arbeit verwendeten Variablen (z.B. Leistungserwartung und Nutzungsabsicht) 

konnten mittels Streudiagramm nicht dargestellt werden. Die Linearität, die als eine 

Voraussetzung für die Regressionsanalyse genannt wird, konnte in dieser Arbeit nicht 

nachgewiesen werden.  

 
    1     2    3   4  5 
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Der Spearman-Brown-Koeffizient konnte berechnet werden, da ordinalskalierte Daten 

ausreichen. Die Interpretation der Stärke des Zusammenhangs zwischen den Variab-

len ist in der unteren Abbildung nach Cohen dargestellt: 

 
Abbildung 15: Korrelations-Skala nach Cohen (Quelle: https://www.scribbr.de/statistik/korrelationskoeffizient/) 

 

Das Zusammenhangsmaß gibt Auskunft über die Stärke des statistischen Zusammen-

hangs. Der positive Koeffizient zeigt, dass ein positiver Zusammenhang besteht. Das 

bedeutet, wenn der Wert einer Variablen steigt, dies auch für die andere Variable gilt. 

Bei einem negativen Koeffizienten ist der Wert gegenläufig. 

 

3.4 Der SUS-Fragebogen nach John Brooke 

Die zehn Items sind zur Hälfte positiv und negativ formuliert, der Hintergrund hierfür 

ist, dass die Kürze des Fragebogens zu schnellen Antworten einlädt, so dass die Be-

fragten jede Aussage genau lesen und sich darüber Gedanken machen sollten.  

Historisch gesehen sagt Brooke (2013, S. 8), galt es in den 80er Jahren allgemein als 

gute Praxis, positive und negative Fragen abzuwechseln. Die Verwendung des Frage-

bogens in übersetzten Versionen konnte laut Brooke in einigen Studien eine ähnliche 

Reliabilität wie die englische Originalversion aufweisen. Die Bewertung der Fragen er-

folgt mittels einer fünfstufigen Skala von 1 ‚stimme überhaupt nicht zu‘ bis 5 ‚stimme 

voll und ganz zu‘. Der Wertungsbeitrag jeder Frage reicht von 0 bis 4, wobei für die 

positiv formulierten Fragen (1, 3, 5, 7 und 9) der Score-Beitrag die Skalenposition mi-

nus 1 ist. Der Score-Beitrag für die negativen Fragen (2, 4, 6, 8 und 10) wird errechnet, 

indem man von 5 die Skalenposition subtrahiert (Brooke, 2013, S. 34ff.). Anschließend 

wird die Summe der Score-Beiträge für jeden Fragebogen mit 2,5 multipliziert. Dies 

ergibt den Gesamtwert des SUS-Scores. Die Antworten auf die positiv und negativ 

formulierten Fragen geben die Stärke der Zustimmung oder Ablehnung an, so dass 
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die starke Ablehnung einer negativen Aussage gleichbedeutend ist mit der starken 

Zustimmung einer positiven Aussage. 

 
Abbildung 16: Berechnung Score-Beitrag (in Anlehnung an: Brooke, 2013, S.35) 

 
Die Berechnung des Score-Beitrags begründet Brooke (2013, S. 36) mit der Tatsache, 

dass ‚Produktmanager‘ eine Skala von 0-100 eher verstehen als eine Skala von 0-50. 

Die Gefahr bei einer Bewertung von 0-100 ist allerdings, die Score-Werte als Prozent- 

sätze zu interpretieren, was sie aber nicht darstellen. 

Interpretation der Score Beiträge 
Die Auswertungen der System-Usability-Scale (SUS) findet in Excel und zusätzlich in 

SPSS statt.  

Die System Usability Scale wird nun seit mehr als 30 Jahren in zahlreichen Usability-

Evaluationen verwendet, weshalb eine Fülle von Informationen existiert. Insbesondere 

die Forscher Bangor, Kortum und Miller haben über mehr als ein Jahrzehnt Daten zur 

Nutzung von SUS mit unterschiedlichen Systemen und Technologien gesammelt 

(Brooke, 2013, S. 36). In einer zehnjährigen Studie stellten Bangor et al. (2009, S. 121) 

fest, dass die Ergebnisse des SUS-Scores recht gut mit den Buchstaben-Noten über-

einstimmten. In den folgenden Abbildungen sind die ‚Grade Scale‘ und die Interpreta-

tion der Score-Beiträge zu sehen. Die Benotungsskala von A-F, die im anglo-amerika-

nischen Raum verwendet wird, ist in der ersten Abbildung in der Mitte zu sehen, wobei 
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A die beste Note darstellt und F die schlechteste Note. Im Unterschied zum deutschen 

Schulnotensystem existieren hier nur 5 ‚Schulnoten‘.  

 
Abbildung 17: Grade-Scale SUS (Quelle: Bangor et al., 2009, S. 121) 

 

 
Tabelle 2: Bewertungsskala SUS (Quelle: Bangor et al., 2009, S. 117) 

 

Diese beiden Skalen der Autoren finden in der Darstellung der Ergebnisse und in der 

Auswertung des SUS-Scores Anwendung, um die Usability des Systems zu ermitteln. 

 

3.5 UTAUT (Unified Theory of Acceptance and Use of Technology) 

Der Online-Fragebogen enthält die Skalen Leistungserwartung, Aufwandserwartung, 

Sozialer Einfluss, Erleichternde Bedingungen und Verhaltensabsicht (Nutzungsab-

sicht). Zusätzlich wird durch die Verfasserin die Variable ‚Ängste‘ hinzugefügt. Die Mo-

deratoren sind Alter, Geschlecht, Erfahrung und Freiwilligkeit der Nutzung. Jedem Prä-

diktor, mit Ausnahme der Verhaltensabsicht (hier drei Items), sind vier Items zur Be-

antwortung zugeordnet, so dass die Item-Gesamtanzahl 23 beträgt. Die Fragen der 
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Verhaltensabsicht sind im Original mit einem Zeitraum der Nutzung von x = Monate 

gestellt und wurden im Online-Fragebogen durch ‚in der Zukunft, bei der täglichen Ar-

beit und regelmäßig‘ ersetzt. Bei Frage vier der Leistungserwartung wird im Original 

die ‚Chance für eine Gehaltserhöhung‘ gestellt, dies wird durch die Frage ‚Chancen, 

Dinge zu erreichen, die mir wichtig sind‘ ersetzt, da die Gehaltserhöhung durch eine 

Nutzung von OP-Puls unwahrscheinlich ist. Die Frage drei des ‚Sozialen Einflusses‘ 

wird ebenfalls verändert und die Geschäftsführung durch die ‚Projektverantwortlichen‘ 

ersetzt. Die Übersetzung und Anpassung (System = OP-Puls®) der Fragen wird nach 

eingehender Literaturrecherche vergleichbarer Studien und mit Hilfe des Überset-

zungsprogramms ‚Deepl‘ durchgeführt. Der Original-Fragebogen des UTAUT ist im 

Anhang XXIII dieser Arbeit aufgeführt. 

Die Auswertung des UTAUT-Modells findet mittels deskriptiver Statistik unter Verwen-

dung der bereits in Kapitel 3.3.1 erwähnten statistischen Maßzahlen in SPSS statt, um 

die Einflussfaktoren auf die Akzeptanz zu identifizieren. 
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4 Ergebnisse 
Das Team der OP-Pflege (inklusive OTA-Auszubildenden) und der Versorgungsassis-

tenz besteht aus 35 Mitarbeiter*innen, die mit diesem System arbeiten. 30 Fragebögen 

werden beantwortet, so dass hier eine Rücklaufquote von 87,7% besteht. Zusätzlich 

wird der QR-Code und der Link zur Umfrage an den Geschäftsführer von chimpplus 

weitergegeben, um Nutzer*innen in der Schweiz zu befragen. Die Rücklaufquote kann 

hier nicht exakt berechnet werden, da die Anzahl der Nutzer*innen nicht näher bekannt 

ist. Aus der Schweiz werden 12 Fragebögen übermittelt, so dass insgesamt 42 Frage-

bögen zur Verfügung stehen. Für weitere Auswertungen werden das Geschlecht (no-

minales) und das Alter (metrisch) benötigt. Das Alter ist im Fragebogen durch die Ab-

frage des Geburtsjahres festgestellt worden, daher wird in SPSS eine neue Variable 

mit ‚Alter in Jahren‘ berechnet.  

Für die übersichtliche Darstellung werden die Altersgruppen in Generationen einge-

teilt, sogenannte Babyboomer (1950-1964), Generation X (1965-1980), Generation Y 

(1981-1994) und die Generation Z (1995-2010) (www.generation-thinking.de, 2021). 

Im Folgenden werden zunächst die Ergebnisse aus den ‚Allgemeinen und Demogra-

phischen Fragen‘ skizziert. Daran anschließend sind die Ergebnisse des Fragebogens 

für die System Usability Scale (SUS) und für das Akzeptanzmodell (UTAUT) darge-

stellt. Da die Methode zwei unterschiedliche Verfahren anwendet, werden die einzel-

nen Fragebögen sinnvoller Weise getrennt voneinander abgebildet. 

4.1 Allgemeine und demographische Fragen 

Die Teilnehmer*innen nutzen im Beruf oder privat alle angegebenen Technologien, 

wobei das Smartphone mit 95 Prozent hier die größte Gruppe bildet. Die Selbstein-

schätzung im Bereich Technikerfahrung wird mit insgesamt 59 Prozent auf einem Ni-

veau von vier und fünf auf der Likert-Skala angegeben, 36 Prozent befinden sich im 

neutralen Mittelfeld. In der Praxis nutzen 48 Prozent OP-Puls® täglich und 40 Prozent 

geben die Nutzung mehrmals in der Woche an. Das OP-Informationssystem wird zu 

98 Prozent mittels Tablets verwendet, zu 60 Prozent zusätzlich auf dem Desktop. Die 

Freiwilligkeit der Nutzung wird in der Stichprobe insgesamt mit 77 Prozent im Bereich 

vier und fünf der Likert-Skala angegeben. Die Populationsgrafik zeigt die Gruppe der 

Nutzer*innen, unterteilt in Generationen und Geschlecht. Das Altersspektrum reicht 

von 22 Jahre bis 63 Jahre.  
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Die Abbildungen zeigen die Auswertungen aus dem HTML-Report ‚evasys‘: 

 

 

 

 
 
Abbildung 18: Prozentuale Bewertung HTML-Report ‚evasys‘ 

 
 
Wie dem UTAUT-Modell zu entnehmen (Abschnitt 2.5.2) ist, sind das Geschlecht und 

das Alter unmittelbare Moderatoren der Einflussfaktoren. Diese wirken auf die 
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Leistungs-, Aufwandserwartung und den Sozialen Einfluss, wobei das Alter zusätzlich 

die Erleichternden Bedingungen moderiert. Aus diesem Grund wird eine Populations-

pyramide der Nutzer*innen erstellt: 

 
Abbildung 19: Populationspyramide Generationen/Gender  

 

Die Erfahrungen der Nutzer*innen in den Operationsabteilungen sind sehr unter-

schiedlich. Das UTAUT-Modell postuliert, dass auch die Erfahrung ein entscheidender 

Moderator für Aufwandserwartung, Sozialer Einfluss und Erleichternde Bedingungen 

darstellt. 

 
Abbildung 20: Erfahrung in der Operationsabteilung  
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Die Berufsanfänger sind mit 36 Prozent in dieser Stichprobe vertreten. Zusammen bil-

det die Generation X und die Babyboomer mit 47 Prozent ungefähr die Hälfte des OP-

Teams. Die in der Stichprobe befragten Berufsgruppen setzen sich mit 83 Prozent aus 

der OP-Pflege zusammen; es nehmen 10 Prozent Führungskräfte, 5 Prozent Mitarbei-

ter*innen aus der Versorgungsassistenz oder Lagerungspflege teil und 7 Prozent zäh-

len sich zu ‚Sonstiges‘, wobei diese Gruppe nicht näher definiert wird. 

Im freien Antwortfeld stehen sechs Kommentare. Davon sind zwei Feedbacks positiv, 

drei Kommentare erachten eine technische Weiterentwicklung für notwendig und eine 

positive Antwort kommentiert die Version 2.0 von OP-Puls®. Aus den unterschiedli-

chen Standorten ist das Klinikum Konstanz mit 71 Prozent und die Spitäler in der 

Schweiz mit 29 Prozent vertreten. 

4.2 System Usability Scale (SUS) 

Die Ergebnisse der SUS stellen sich wie folgt dar: 

 

SUS-Score Summe Einzelscore x „2,5" :42 :30 :12 
Gesamt 3220 76,7   
Klinikum Konstanz 2235  74,5  
Spital Schweiz 985   82,1 

 

Tabelle 3: Score Ergebnisse SUS (Quelle: eigene Darstellung) 

 

In Anlehnung an Bangor et al. (2009) wird für die Darstellung der Ergebnisse die in 

den Studien verwendete Akzeptanzskala angewendet. Die Ergebnisse werden als Ge-

samt-Score, als Score für das Klinikum Konstanz und für die Schweiz veranschaulicht: 

 

 
Abbildung 21: Ergebnisse auf der Akzeptanzskala (Quelle: Bangor et al., 2009, S. 121) 

CH Gesamt 

KN 
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4.2.1 Auswertungen in SPSS 

Zusätzlich zur Ermittlung des SUS-Scores findet eine Auswertung für Cronbachs Alpha 

in SPSS statt. Die jeweiligen Mittelwerte sowie die Minimum- und Maximum-Werte sind 

in Tabelle 4 aufgeführt, um eventuelle Abweichungen in den Ergebnissen zu identifi-

zieren: 

 

Item M MIN MAX Cronbachs 
Alpha 

1. Ich denke, dass ich OP-Puls gerne häufig 
verwenden werde 4,26 2 5 ,897 

2. Ich finde OP-Puls unnötig komplex 
 1,90 1 5 ,790 

3. Ich finde OP-Puls ist einfach zu nutzen 
 4,19 2 5 ,897 

4. Ich denke, ich werde die Hilfe einer tech-
nisch versierten Person benötigen, um OP-
Puls nutzen zu können 

1,86 1 5 ,790 

5. Ich finde, dass die verschiedenen Funkti-
onen in OP-Puls gut integriert sind 

3,81 2 5 ,897 

6. Ich denke, dass es in OP-Puls zu viele In-
konsistenten gibt 2,40 1 5 ,790 

7. Ich kann mir vorstellen, dass die meisten 
Menschen den Umgang mit OP-Puls sehr 
schnell lernen 

4,19 1 5 ,897 

8. Ich finde OP-Puls sehr umständlich zu 
nutzen 2,12 1 5 ,790 

9. Ich fühle mich bei der Nutzung von OP-
Puls sehr sicher 4,16 2 5 ,897 

10. Ich musste eine Menge lernen, bevor ich 
anfangen konnte OP-Puls zu verwenden 1,71 2 5 ,790 

 

Tabelle 4: Cronbachs Alpha SUS (Quelle: eigene Darstellung) 

 

Für Cronbachs Alpha konnte der geforderte Mindestwert von 0,7 überschritten werden. 

Die positiven Fragen erreichen einen Mittelwert >4. Die Frage 5 mit einem Wert von 

3,81 ist im Vergleich gering bewertet, so dass dies einer näheren Betrachtung bedarf. 

 

4.2.2 Auffälligkeiten in den Ergebnissen SUS 

Das im Durchschnitt am geringsten bewerteten fünften Item unterscheidet sich deut-

lich, so dass für weitere Erkenntnisse in SPSS® zusätzlich die Häufigkeitsverteilung 

erfasst wird: 
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Tabelle 5 : Frage 5 zur Integration der unterschiedlichen Funktionen in OP-Puls®  

 

Die Auswertung steht mit 66,7 Prozent Zustimmung auf der Skala von vier und fünf, 

die neutrale Antwort mit 21,4 Prozent und 11,9 Prozent ‚stimmen nicht zu‘. Eine diffe-

renziertere Auswertung des Mittelwertes ergibt für die Schweiz den Wert von 4,25, für 

das Klinikum Konstanz 3,6. Das Ergebnis zeigt standortbezogene Unterschiede.  

4.2.3 Mittelwert-Prozedur SUS (positiv/negativ) 

Die Nutzungsabsicht wurde innerhalb der SUS ebenfalls bewertet und ergab einen 

Wert von 79 Prozent ‚Zustimmung‘. 

 
Abbildung 22: Nutzungsabsicht SUS 

 

Die einfache Nutzung (SUS 2.3), der schnelle Kompetenzerwerb (SUS 2.7) und der 

sichere Umgang (SUS 2.9) zeigten positive Antworten und lassen Rückschlüsse auf 

die ‚Usability‘ zu. Die Einführung einer neuen technologischen Innovation ist mit der 

Aneignung neuer Kompetenzen verbunden. Das Umfrageergebnis für die Frage 7 wird 

mit 85,8% ‚Zustimmung‘ angegeben. 
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Tabelle 6: Mittelwert-Prozedur SUS (positiv)  

 
Die Trivialität (SUS 2), die technische Unabhängigkeit (SUS 4) und Simplizität (SUS 

10) des Systems werden mit einem Wert >4 bestätigt. Die Frage nach den Inkonsis-

tenzen (SUS 6) und nach der Umständlichkeit der Nutzung erreicht einen Mittelwert 

zwischen 3,6 und 3,9, hierzu wird auf Kapitel 5.2.3 verwiesen. 

 

 
 
Tabelle 7: Mittelwert-Prozedur SUS (negativ) 

 

4.2.4 Split-Half-Reliabilität 

Die Gütekriterien werden mittels Split-Half-Methode berechnet. Die Auswertung in 

SPSS® ergibt einen Guttmanns Split-Half-Koeffizient von ,824. 
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Tabelle 8: Split-Half-Reliabilität SUS  

 

Im nächsten Kapitel folgen nun die Ergebnisse aus dem dritten Teil des Fragebogens, 

die sich auf das UTAUT-Modell beziehen. 

 

4.3 Unified theory of acceptance und use of technology (UTAUT) 

Zunächst wird Cronbachs Alpha und die Split-Half-Methode als Gütekriterien für die 

Überprüfung des Modells dargestellt. 

4.3.1 Cronbachs Alpha 

Die Konstrukte erreichen für Cronbachs Alpha, die Varianz und die Standardabwei-

chung folgende Werte: 

 

Konstrukt 
Cronbachs 

Alpha 
Varianz Items Std.Abw. 

Leistungserwartung ,806 ,073 4 ,936 

Aufwandserwartung ,956 ,009 4 ,787 

Sozialer Einfluss ,615 ,322 4 1,092 

Nutzungsabsicht ,794 ,037 3 ,869 

Ängste ,852 ,015 4 ,527 
 
Tabelle 9: Cronbachs Alpha Konstrukte UTAUT 



 

  56 

Das Konstrukt ‚Erleichternde Bedingungen (FC)‘ erreicht mit ,554 den niedrigsten Wert 

wie in folgender Tabelle zu sehen ist:  

    
Tabelle 10: Cronbachs Alpha FC mit 4 Items  

 

Aufgrund eines möglichen Alpha-Wertes von ,723, welcher bei der Weglassung des 

Items FC 3.3 ‚OP-Puls ist nicht mit anderen von mir benutzten Systemen kompatibel‘ 

erzielt werden kann, hat sich die Verfasserin dafür entschieden. Daraufhin erreicht das 

Konstrukt einen Wert von ,723. 

 

...  
Tabelle 11: Cronbachs Alpha FC mit 3 Items  

 

Das Konstrukt reduziert sich dadurch auf drei Items, um das Gütekriterium zu errei-

chen. Die Kriterien für eine ausreichende Konstruktvalidität werden daraufhin von allen 

Merkmalen erfüllt. 

4.3.2 Split-Half-Reliabilität 

Innerhalb folgender Konstrukte kann diese Methode angewendet werden: 

ü Leistungserwartung 

ü Aufwandserwartung 

ü Sozialer Einfluss 

ü Ängste 

Für die Konstrukte 

ø Erleichternde Bedingungen und 



 

  57 

ø Nutzungsabsicht 

ist dies nicht möglich, da die Konstrukte zum einen bereits zu Anfang und zum anderen 

nach der Korrektur von Cronbachs Alpha nur aus drei Items bestehen. Daher wird 

alternativ für diese Konstrukte eine Analyse durch die Berechnung des Spearman-

Brown-Koeffizienten durchgeführt. 

 
Abbildung 23: Spearman-Brown-Koeffizient FC 

 
Abbildung 24: Spearman-Brown-Koeffizient BI 
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Der Spearman-Brown-Koeffizient liegt bei zwei Berechnungen für die Nutzungsabsicht 

und nur für eine Berechnung für die Erleichternden Bedingungen >0,700.  

4.3.3 Datenanalyse Ausreißer 

Die Ursache für sogenannte Ausreißer sind zum einen Erhebungs- oder Erfassungs-

fehler und zum anderen Besonderheiten der Merkmalsträger (Faik, 2018, S. 284). Die 

Analyse in SPSS weist für die Konstrukte PE, EE und BI jeweils einen Ausreißer aus, 

die der gleichen Fallnummer zugeordnet werden können. Die Konstrukte SI und FC 

zeigen keine Auffälligkeiten. Die Auswertung für die Nutzungsabsicht wird in der 

Boxplot-Grafik gezeigt: 

 

 
Abbildung 25: Analyse der Ausreißer  

4.3.4 Die untersuchten Einflussfaktoren (Prädiktoren) 

Im Folgenden sind die Ergebnisse aus der Mittelwert-Prozedur für jedes Konstrukt dar-

gestellt. Die Auswertung für die Leistungserwartung liegt zwischen 3,95 und 4,60. Die 

Werte für die Varianz liegen bei der dritten und vierten Frage über 1,0. 
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Tabelle 12: Mittelwerte Leistungserwartung 

 

Das Streuungsmaß (Varianz) zeigt, dass die Frage nach der Produktivität (PE 3) und 

die subjektive Einschätzung hinsichtlich der Unterstützung für die eigene Zielerrei-

chung (PE 4) differenziert wahrgenommen wird. 

 

Das Konstrukt Aufwandserwartung wird in allen Fragen >4 bewertet. Die Werte zeigen 

auf, dass der Aufwand für die Bedienung des Systems als gering beurteilt wird. 

 
Tabelle 13: Mittelwerte Aufwandserwartung 

 

Der Soziale Einfluss liegt für die ersten beiden Fragen <4 und für die letzten beiden 

Fragen >4. Der Einfluss einzelner Personen aus dem OP-Team auf die Nutzung wird 

geringer bewertet als die Unterstützung der Projektverantwortlichen und des Unter-

nehmens. 

 
Tabelle 14: Mittelwerte Soziale Einflüsse 
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Die Fragen nach den Erleichternden Bedingungen werden insgesamt >4 bewertet. Die 

Werte zeigen, dass die technologische Infrastruktur zur Nutzung vorhanden ist. 

 

 
Tabelle 15: Mittelwerte Erleichternde Bedingungen 

 

Die Auswertung zeigt, dass Ängste im Zusammenhang mit dem System nicht vorhan-

den sind und daher besteht, analog zum UTAUT, kein Bedarf, für diese Arbeit das 

Konstrukt für weitere Auswertungen zu berücksichtigen: 

 
Tabelle 16: Mittelwerte Ängste 

 

Die Nutzungsabsicht zeigt die positive Einstellung der Nutzer*innen. Somit können für 

die Beantwortung der Forschungsfrage Rückschlüsse auf die bestehende Akzeptanz 

der neuen Technologie gezogen werden. 

 

 
Tabelle 17: Mittelwerte Nutzungsabsicht 
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Abbildung 26: Beispiel Frage 1 Nutzungsabsicht 

 

Das Konstrukt Nutzungsabsicht erhält die höchsten Werte. 

4.3.5 Mittelwertvergleich für den Moderator Geschlecht 

Die Ergebnisse für alle Variablen sind im Folgenden in Beziehung zum Geschlecht 

aufgeführt, die als Moderator auf die Einflussfaktoren im UTAUT-Modell benannt sind. 

Hinsichtlich der  Leistungserwartung zeigt sich ein minimaler Unterschied. 

 
Tabelle 18: Mittelwertvergleich Leistungserwartung/Gender 

 

Der Geschlechter-Unterschied bezüglich der Aufwandserwartung bewegt sich eben-

falls in einem marginalen Bereich. 

 
Tabelle 19: Mittelwertvergleich Aufwandserwartung/Gender 
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Der Soziale Einfluss wird von den männlichen Nutzern höher bewertet. Allerdings er-

reicht das Konstrukt als Einflussfaktor für die Nutzungsabsicht die geringste Bewer-

tung. 

 
Tabelle 20: Mittelwertvergleich Sozialer Einfluss/Gender 

 

Die Erleichternden Bedingungen zeigen keine geschlechtsspezifischen Unterschiede. 

 
Tabelle 21: Mittelwertvergleich Erleichternde Bedingungen/Gender 

 

Die Nutzungsabsicht wird von den männlichen Nutzern minimal höher bewertet als von 

den weiblichen Nutzerinnen. 

 
Tabelle 22: Mittelwertvergleich Nutzungsabsicht/Gender 
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4.3.6 Mittelwertvergleich Generationen 

Die Mittelwerte für die Konstrukte werden im Folgenden mit dem Moderator Alter dar-

gestellt, um zu bestimmen, ob die untersuchten Altersgruppen Differenzen in den 

Durchschnittswerten der Items aufweisen. 

 

 
Tabelle 23: Mittelwertvergleich Leistungserwartung/Alter 

 

Die Generation Y bewertet die Leistungs- und Aufwandserwartung am geringsten.  

 

 
Tabelle 24: Mittelwertvergleich Aufwandserwartung/Alter 

 

 

Der Soziale Einfluss wird in allen Altersgruppen als niedrig eingestuft, die Generation 

Babyboomer erzielt jedoch ein deutlich niedrigeres Ergebnis. 
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Tabelle 25: Mittelwertvergleich Sozialer Einfluss/Alter 

 

Wie bereits bei der Leistungs- und Aufwandserwartung bewertet die Gen Y die Erleich-

ternden Bedingungen am geringsten. 

 
Tabelle 26: Mittelwertvergleich Erleichternde Bedingungen/Alter 

 

Die Nutzungsabsicht erzielt in allen Altersgruppen einen hohen Durchschnittswert. Da-

bei zeigt sich, dass die Generation X und Z das Konstrukt am höchsten bewerten. 

 

 
Tabelle 27: Mittelwertvergleich Nutzungsabsicht/Alter 
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4.3.7 Kreuztabelle der Prädiktoren / Moderatoren Geschlecht und Alter 

In den folgenden Kreuztabellen können die Moderatoren Alter und Geschlecht in Zu-

sammenhang mit den Einflussfaktoren dargestellt werden. Sie sind für die Leistungs-, 

Aufwandserwartung und Nutzungsabsicht dargestellt, da die beiden Hypothesen des 

UTAUT auf Seite 38f. sich auf diese beiden Einflussfaktoren beziehen. Die Kreuztab-

ellen für die restlichen Konstrukte sind im Anhang XXVI aufgeführt. 

 

 
Tabelle 28: Kreuztabelle Leistungserwartung 
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Die Ergebnisse der Leistungserwartung belegten zuvor keine geschlechtsspezifischen 

Unterschiede. Eine hohe Varianz zeigt sich für die Generation Y. Die Hypothese 1 (S. 

36) betont, dass für die älteren, weiblichen Nutzerinnen die Leistungserwartung gerin-

ger ist als bei den männlichen Nutzern. In der Stichprobe sind keine männlichen Nutzer 

der Generationen Babyboomer oder Gen Z vorhanden, so dass die Hypothese weder 

bestätigt noch widerlegt werden kann: 

Das gleiche Bild zeigt sich für die Aufwandserwartung, wobei die weiblichen Nutzerin-

nen marginal eine höhere Bewertung zeigen. Die in Hypothese 2 (S. 37) erwähnte 

Erfahrung im Umgang mit den Technologien zeigt sich bei den Generationen Y und Z 

in den Bewertungen. 

 
Tabelle 29: Aufwandserwartung 
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Die Nutzungsabsicht erzielt als abhängige Variable einen hohen Durchschnittswert für 

alle Altersgruppen. Die teilweise niedrigen Bewertungen der Einflussfaktoren zeichnen 

sich für die Nutzungsabsicht nicht ab, wobei die Generation Y wieder eine hohe Vari-

anz aufweist. 

 

 
Tabelle 30: Kreuztabelle Nutzungsabsicht 

 

 

Geringes 
Streuungsmaß 
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4.3.8 Spearman-Brown-Korrelationskoeffizient 

Die Stärke des Zusammenhangs zwischen den Konstrukten und der Nutzungsabsicht 

hebt die Bedeutung der Einflussfaktoren auf die Akzeptanz nach dem UTAUT-Modell 

hervor. Für die vorliegende Stichprobe stellen sich die Ergebnisse wie folgt dar: 

 

Es besteht eine statistische Signifikanz für Leistungserwartung und Nutzungsabsicht. 

 

 
Tabelle 31: Spearman-Rho Leistungserwartung 

 

Dies gilt ebenfalls für Aufwandserwartung und Nutzungsabsicht. 

 
Tabelle 32: Spearman-Rho Aufwandserwartung 

 

Erleichternde Bedingungen und Nutzungsabsicht zeigen sich wiederum statistisch sig-

nifikant. 
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Tabelle 33: Spearman-Rho Erleichternde Bedingungen 

 

Der Soziale Einfluss und Nutzungsabsicht stehen mit einem Wert von ,061 in einem 

statistisch nicht signifikanten Verhältnis. In der Abbildung 27 zeigt das Konstrukt einen 

mittleren Zusammenhang der Variablen nach Cohen. 

 
Tabelle 34: Spearman-Rho Sozialer Einfluss 

 
Abbildung 27: Korrelationskoeffizient Skala nach Cohen 

 

Im nächsten Kapitel folgt die Interpretation der Ergebnisse, um die Forschungsfragen 

für diese Arbeit zu beantworten.  
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5 Diskussion und Schlussfolgerungen 
Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, durch die Analyse des auf der Grundlage der ‚Uni-

fied theory of acceptance and use of technology‘ und der ‚System Usability Scale‘ er-

stellten Fragebogens, die Einflussfaktoren für die Akzeptanz neuer Technologien und 

die ‚Usability‘ eines Systems zu beleuchten. Dabei sind zwei unterschiedliche Metho-

den zur Anwendung gekommen, die eine differenzierte Betrachtung erfordern. 

Allgemeine und Demographische Fragen 

Die Populationspyramide zeigt 81 Prozent weibliche und 19 Prozent männliche Nut-

zer*innen, was für die Gesundheitsberufe nicht ungewöhnlich ist. Die Selbsteinschät-

zung zur Technikerfahrung ist mit 59 Prozent für eine ‚Chirurgisch-Technische-Assis-

tenz‘ eher niedrig zu beurteilen. Das Vorrichten der Materialien ist an unterschiedliche 

Räumlichkeiten gebunden, so dass die mobile Verwendung der Tablets mit 98 Prozent 

erklärt werden kann. Ein erfreuliches Ergebnis ist, dass 77 Prozent OP-Puls® freiwillig 

verwenden, da dies im Kontext Arbeitsplatz so nicht zu erwarten ist. 48 Prozent nutzen 

OP-Puls® täglich und 40 Prozent mehrmals die Woche. Das Ergebnis deutet ebenfalls 

auf eine hohe Akzeptanz und Verwendung im OP-Team hin. 

 

5.1 UTAUT 

Die Ergebnisse des UTAUT-Modells wurden mittels deskriptiver Methoden analysiert. 

Die Darstellung der Häufigkeiten und Mittelwerte sind durch die Moderatoren Alter, 

Geschlecht und Erfahrung erweitert und für die Betrachtung der Konstrukte berück-

sichtigt worden. 

5.1.1 Cronbachs Alpha und Split-Half-Reliabilität 

Die Auswertung von Cronbachs Alpha zeigt bereits die ersten Schwierigkeiten mit der 

Konsequenz für das Konstrukt Erleichternde Bedingungen, dass ein Item entfernt 

wurde. Die Werte liegen zwischen ,615 und ,956 und erreichen die Konstruktvalidität. 

Der Soziale Einfluss mit einem Wert von ,615 ist als grenzwertig zu betrachten. Bei 

diesem Konstrukt konnte durch Reduktion eines Items keine Veränderung von Cron-

bachs Alpha erreicht werden. Die Split-Half-Reliabilität konnte nur zum Teil durchge-

führt werden. daraufhin wurde der Spearman-Brown-Koeffizient berechnet, der für ‚Er-

leichternden Bedingungen und Nutzungsabsicht‘ die Kriterien erfüllte. 



 

  71 

5.1.2 Datenanalyse Ausreißer 

Die Analyse identifiziert die Ausreißer nach Fällen. Daraus ergibt sich die Möglichkeit, 

die abweichenden Antworten‘ zuzuordnen und, wie in diesem Fall, einen Fragebogen 

zu finden, der die Nutzung von OP-Puls® ablehnend beurteilt. 

5.1.3 Die Prädiktoren 

Die Konstrukte als Einflussfaktoren auf die Akzeptanz sind für die Beantwortung der 

Forschungsfrage essenziell, so dass diese nachfolgend einzeln betrachtet werden. 

Leistungserwartung 
Die Werte liegen im zustimmenden Bereich zwischen 3,95-4,60. Die Nutzung von OP-

Puls® im Sinne der Usability (PE 1) ist mit dem höchsten Wert von 4,60 bewiesen. Die 

‚Erhöhung der Produktivität und die Chancen Dinge zu erreichen‘ wird von den Nut-

zer*innen in diesem Zusammenhang (Leistungserwartung bezogen auf die Technolo-

gie) nicht eindeutig bestätigt, was sich in einer hohen Varianz der Antworten zeigt. 

Aufwandserwartung 
Die Werte liegen im zustimmenden Bereich zwischen 4,29 und 4,40. Die Varianz zeigt 

keine Besonderheiten. In diesem Konstrukt stehen unter anderem die Fragen nach der 

einfachen Bedienung (PE 3) und der verständlichen Interaktion (PE 1) mit dem Sys-

tem. Die Ergebnisse zeigen, dass das OP-Informationssystem für die Nutzer*innen 

keine zusätzliche Erhöhung der Komplexität bedeutet. 

Sozialer Einfluss 
Die Fragen SI 1 und SI 2 zu wichtigen Bezugspersonen, die meinen, dass die neue 

Technologie genutzt werden soll, werten die Teilnehmer*innen um das neutrale Mittel-

feld. Der Soziale Einfluss erreicht insgesamt einen geringen Mittelwert zwischen 3,1 

und 4,24. Die Generation Babyboomer zeigen sich als unabhängig in Bezug auf die 

Einflüsse von dritten, wie dies bereits im UTAUT bestätigt wurde. Die Unterstützung 

durch die Projektverantwortlichen und dem Unternehmen (SI 3 und SI 4) finden inner-

halb der Likert-Skala Zustimmung. Die Ergebnisse sprechen für ein gelungenes Pro-

jekt und eine sinnvolle Investition seitens der Verantwortlichen. 

Erleichternde Bedingungen 
Die Werte liegen im zustimmenden Bereich zwischen 4,10 und 4,50. 

Die notwendigen Kompetenzen und Ressourcen werden insgesamt als gegeben be-

wertet, wobei die Generation Z, wie bei der Bewertung Aufwandserwartung, das 

höchste Ergebnis zeigt.  
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Ängste 
Die Werte liegen im Bereich zwischen 1,12 und 1,31. Berührungsängste mit der neuen 

Technologie spielen eine sehr untergeordnete Rolle. 

Nutzungsabsicht 
Die Nutzungsabsicht erreicht die höchsten Werte zwischen 4,33 und 4,40. Dieses Er-

gebnis fällt im Vergleich zu den Bewertungen der Einflussfaktoren wesentlich höher 

aus. Die Daten lassen den Schluss zu, dass die Akzeptanz für das System vorhanden 

ist. Gleichzeitig stellt sich die Frage nach zusätzlichen Einflussfaktoren, die in dieser 

Umfrage nicht thematisiert wurden, um das Ergebnis der Nutzungsabsicht zu begrün-

den. 

5.1.4 Mittelwertvergleich Gender  

Der Vergleich zwischen den Geschlechtern zeigt kaum Unterschiede, wobei der hohe 

Anteil der weiblichen Nutzerinnen zu berücksichtigen und die Vergleichbarkeit einge-

schränkt ist. Die Konstrukte Leistungserwartung und Aufwandserwartung zeigen mar-

ginale Unterschiede zwischen den Geschlechtern, bestätigen aber die Hypothesen 

des UTAUT-Modells. Der Einflussfaktor Erleichternde Bedingungen bewerten beide 

Geschlechter gleich.  

5.1.5 Mittelwertvergleich Generationen und Kreuztabellen 

Statistisch gesehen bewertet die Generation Y die neue Technologie in drei der vier 

Konstrukte noch zustimmend, allerdings stufen sie dies niedriger ein als die anderen 

Generationen. Diese Ergebnisse sind nach dem UTAUT-Modell so nicht zu erwarten, 

da die jüngeren Generationen statistisch gesehen einfacher mit der Technologie um-

gehen können. Jedoch zeigen die älteren Generationen ein deutlich höheres Ergebnis, 

woraus sich schließen lässt, dass in dieser Umfrage im Vergleich zur Generation Y die 

Vorteile der Nutzung des Systems durch die ältere Generation höher eingestuft wird.  

Die Generation Z bewertet die Leistung und die Nutzungsabsicht am höchsten. Die 

Vermutung liegt nahe, dass Gen Z, im Gegensatz zu den Babyboomern mit der größ-

ten Erfahrung, das System als Unterstützung in der täglichen Arbeit sehen. Die Er-

leichternden Bedingungen bewertet die Babyboomer Generation am höchsten, so 

dass das notwendige Wissen und die Ressourcen, um OP-Puls® zu bedienen, bei 

ihnen vorhanden ist. Der Soziale Einfluss hat wiederum für die Babyboomer, ähnlich 
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den Untersuchungen in UTAUT, wenig Bedeutung und zeigen sich von Meinungen 

Dritter unabhängig.  

Zusammenfassend sind die Werte, außer der Soziale Einfluss, > 4. Die Ergebnisse 

erlauben die Vermutung, dass das System von den Nutzer*innen akzeptiert wird. 

5.1.6 Spearman-Brown Korrelationskoeffizient 

Der Einfluss der Konstrukte Leistungserwartung, der Aufwandserwartung und den Er-

leichternden Bedingungen auf die Nutzungsabsicht erreicht eine statistische Signifi-

kanz von <,001. Der Soziale Einfluss weist eine Signifikanz von ,061 und zeigt nach 

Spearman-Brown nur einen mittleren Zusammenhang in Bezug auf die Nutzungsab-

sicht. Die Ursache-Wirkung-Analyse mittels Spearman-Brown-Korrelationskoeffizient 

zeigt, dass die Konstrukte Leistungs- und Aufwandserwartung und Erleichternde Be-

dingungen, statistisch gesehen, als Einflussfaktoren identifiziert werden können. Die 

Linearität der Variablen konnte in dieser Arbeit nicht nachgewiesen werden, dennoch 

entsteht eine Vergleichbarkeit der Ergebnisse mit dem Original-Modell. Die Rangfolge 

der Konstrukte zeigt die Leistungserwartung als stärksten Prädiktor neben der Auf-

wandserwartung und den Erleichternden Bedingungen.  

5.1.7 Reflexion UTAUT 

Die Berechnung des Cronbachs Alpha führte zur Reduktion der im Modell verfügbaren 

Items. Die Auswertungsmöglichkeiten in SPSS® sind vielfältig, gleichwohl ist die An-

wendung der explorativen Statistik fehleranfällig. Die Regressions- und Moderatorana-

lyse erfordert mehrere Voraussetzungen, die ohne tiefergehendes statistisches Wis-

sen zum einen zu falschen Berechnungen und zum anderen in der Folge zu Fehlinter-

pretationen der Ergebnisse führen kann. Die Verfasserin entschied sich daher für die 

deskriptive Statistik, um die beschriebenen Fehlerquellen auszuschließen. Die Inter-

pretation für das UTAUT-Modell ist dadurch nur eingeschränkt möglich und die Ergeb-

nisse nur anhand weniger statistischer Werte zu erfassen. Die Ergebnisse aus dem 

Spearman-Korrelations-Koeffizienten zeigen, dass die maßgeblichen Prädiktoren und 

somit die Einflussfaktoren auf die Akzeptanz statistisch gesehen nachgewiesen wer-

den können. 

Die Beantwortung der Forschungsfrage ist unter diesen Umständen nur bedingt mög-

lich. Die Forschungsfrage für das UTAUT-Modell lautete: 
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Welche Faktoren beeinflussen die Akzeptanz von digitalen OP-

Informationstechnologien im Operationssaal, am Beispiel der Implementierung eines 

Tablet-basierten OP-Informationssystems am Klinikum Konstanz? 

 

Die Nutzungsabsicht für das OP-Informationssystem OP-Puls® zeigt im Gesamter-

gebnis im Mittelwert die höchste Zustimmung der Nutzer*innen. Die positiven Bewer-

tungen der verwendeten Konstrukte Leistungserwartung, Aufwandserwartung und die 

Erleichternden Bedingungen legen nahe, dass die Nutzungsabsicht dadurch beein-

flusst wird. Aus den Ergebnissen der Leistungs- und Aufwandserwartung lässt sich 

ableiten, dass die verwendete Technologie von den Nutzer*innen, durch die Unterstüt-

zung in der täglichen Arbeit und der einfachen Anwendbarkeit, akzeptiert wird. Der 

Soziale Einfluss hebt sich im Mittelwert von den restlichen Konstrukten ab und erweist 

sich als schwächerer Einflussfaktor. Der Spearman-Korrelations-Koeffizient zeigt ei-

nen starken Zusammenhang der genannten Variablen auf die Nutzungsabsicht. Die 

Moderatoren und ihre Effekte auf die Konstrukte konnten in dieser Arbeit nur einge-

schränkt dargestellt werden, wodurch das UTAUT-Modell nur teilweise abgebildet 

wurde. Die positiven Ergebnisse der Leistungs-und Aufwandserwartung und den Er-

leichternden Bedingungen erlauben gleichwohl die Annahme, dass sie einen nahezu 

alters- und geschlechtsunabhängigen Einfluss auf die Akzeptanz eines OP-

Informationssystems haben.  

 

5.2 SUS 

Die Standardisierte Methode der System Usability Scale gewährleistete, dass der 

Fragebogen im Sinne des Entwicklers ausgewertet werden konnte.  

5.2.1 Cronbachs Alpha, Split-Half-Reliabilität und die Mittelwerte in SPSS 

Die Werte von Cronbachs Alpha liegen zwischen ,790 und ,897; die Split-Half-Methode 

liegt ebenfalls im akzeptierten Bereich, so dass die Gütekriterien erfüllt sind. 

Die Mittelwerte der positiv formulierten Fragen liegen zwischen 4,16 und 4,26 und da-

mit im Bereich der ‚Zustimmung‘ auf der Likert-Skala.  Die negativ formulierten Fragen 

liegen zwischen 1,71 und 2,40 im Bereich der ‚Ablehnung‘. Die Eigenschaften des 

Systems in Hinblick auf die Usability werden in den Mittelwerten positiv bewertet und 
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somit bestätigt. Die einzige Abweichung zeigte die Frage nach den Inkonsistenzen und 

bedarf im nächsten Abschnitt der Klärung. 

5.2.2 Auffälligkeiten in den Ergebnissen 

Die länderspezifischen Bewertungen der Nutzer*innen erlauben die Vermutung, dass 

die unterschiedlichen Versionen zu OP-Puls® ausschlaggebend für die niedrige Be-

wertung am Klinikum Konstanz sind. Zum Zeitpunkt der Stichprobe wird am Klinikum 

Konstanz noch mit der Version 1.0 gearbeitet, während in der Schweiz bereits die Ver-

sion 2.0 in der täglichen Praxis verwendet wird. Die OP-Puls® Version 2.0, die bereits 

in Kapitel 2.1.6.2 erwähnt wurde, erlaubt durch die vielfältigen Funktionen und techni-

schen Neuerungen, die leichtere Handhabung und ‚Pflege‘ der Handbücher und Pro-

zeduren. Zum anderen ist am Klinikum Konstanz OP-Puls® als Stand-Alone Lösung 

(ohne Schnittstellen zu anderen Systemen, z.B. SAP / OP-Planung oder Euro-SDS / 

Logistik und Aufbereitung der Instrumente) im Einsatz. Diese fehlenden Schnittstellen 

bedeuten für die Nutzer*innen, dass zusätzliche Daten, z.B. die Operationen, die ge-

richtet werden, manuell eingegeben werden müssen. Die Feedbacks aus dem freien 

Antwortfeld decken sich mit der obigen Annahme und bekräftigen den Anspruch der 

Nutzer*innen die Möglichkeiten einer Technologie vollständig zu nutzen. 

5.2.3 Reflexion SUS 

Die SUS von Brooke ist im Vergleich zur Auswertung des UTAUT die beschriebene 

‚Quick and dirty‘-Methode und das vermeintlich einfachere Modell. Allerdings sind die 

folgenden Fehlerquellen nicht zu vernachlässigen. Der Wechsel zwischen positiven 

und negativen Fragen weist bei der Auswertung der Ergebnisse in vier Fragebögen 

auf eine paradoxe Beantwortung der Fragen hin. Die Diskrepanzen zwischen den Ant-

worten sind in Tabelle 28 zu sehen. 

 
SUS  
1+ 

SUS  
2- 

SUS 
 3+ 

SUS 
 4- 

SUS 
 5+ 

SUS 
 6- 

SUS 
 7+ 

SUS 
8- 

SUS 
 9+ SUS 10- 

4 4 4 4 4 0 4 0 4 4 
4 0 4 0 3 0 4 4 3 2 
4 4 4 4 4 0 4 4 4 4 
1 4 1 4 1 4 1 3 1 3 

 

Abbildung 28: Auswertung der SUS Fragebögen in Excel 
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Die Beantwortung der Frage 2 „Ich finde OP-Puls ist unnötig komplex" und gleichzeitig 

der Frage 3 „Ich finde OP-Puls ist einfach zu nutzen" mit ‚Stimme voll und ganz zu‘ 

stehen im Widerspruch zueinander. Daher bringen wechselnde Items folgende Nach-

teile mit sich und führen zu falschen Ergebnissen.  

Erstens sind Fehlinterpretationen möglich, da die Benutzer*innen unterschiedlich auf 

negativ formulierte Elemente reagieren. Zweitens entstehen Fehler, da die Benut-

zer*innen möglicherweise versehentlich einer negativen Aussage zustimmen, obwohl 

sie widersprechen möchten. Drittens kann es bei der Auswertung seitens der For-

scher*innen zu Fehlcodierungen kommen, falls die Skalen beim Scoring nicht umge-

kehrt werden (Sauro, 2011, o.S.).  

Eine aufwendige Datenbereinigung für die Fragen des SUS war notwendig, da ‚evasys‘ 

die Skalierung für die positiv formulierten Fragen bei ‚Stimme voll und ganz zu‘ mit 

einer 1 bewertet hat. In der Original-SUS verändern sich die Skalen-Werte nicht, so 

dass die Rohdaten entsprechend für die Berechnung des Score-Beitrags geändert 

werden mussten. 

 

 

 
Abbildung 29: Unterschiedliche Antwortskalen SUS und evasys 

 

Diese Tatsache erschwerte die Auswertung zusätzlich und erforderte eine hohe Kon-

zentration bei der Bearbeitung, um durch die manuelle Eingabe keine falsche Kodie-

rung zu erhalten.  
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Eine zusätzliche adjektive Frage zur Technologie, wie sie von Bangor et al. (2009, S. 

117) postuliert wird, könnte die Bewertung des Fragebogens erleichtern und paradoxe 

Antworten richtig eingeordnet werden. 

 

 
Abbildung 30: The adjective rating scale added to the SUS (Quelle: Bangor et al., 2009, S. 117) 

 

Für künftige Befragungen ist die Verwendung eines positiv formulierten Fragebogens 

(Anhang XXXI) oder eine Erweiterung durch die oben aufgeführte Skala eine gute Al-

ternative zum Original-Fragebogen nach Brooke.  

Die Ergebnisse der System Usability Scale geben die Möglichkeit die folgende For-

schungsfrage zu beantworten: 

 

Wie gebrauchstauglich ‚usable' wird das OP-Informationssystem OP-Puls® von den 

Nutzer*innen eingeschätzt? 

 

Der Gesamt-Score und der Score für das Klinikum Konstanz ergibt auf der Akzeptanz-

skala, die in der Literatur (Bangor & Kortum, 2009, S. 121) verwendet wird, für das 

System OP-Puls® eine gute Usability, für die Nutzer*innen in der Schweiz liegt der 

Score bereits im ‚exzellenten‘ Bereich. 

Aufgrund der geringen Anzahl der Nutzer*innen, die an der Befragung teilgenommen 

haben, können keine allgemeingültigen Schlussfolgerungen gezogen werden. Da es 

sich jedoch um eine empirische Untersuchung anhand eines Praxisbeispiels handelte, 

die das Verhalten individueller Personen untersuchte, liefert die Studie dennoch wert-

volle und aussagekräftige Ergebnisse für die Nutzer*innen eines OP-

Informationssystems. 
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6 Fazit und Ausblick 
Abschließend kann festgestellt werden, dass die Implementierung eines digitalen OP-

Informationssystems eine hohe Akzeptanz und ‚Usability‘ für die in dieser Stichprobe 

befragten, Nutzer*innen ergab. Insbesondere gelten die Ergebnisse für die unter-

schiedlichen Generationen und Geschlechter, die in einem OP-Team zusammenar-

beiten, gleichermaßen. Das UTAUT definiert die Nutzungsabsicht als die Handlungs-

tendenz oder Bereitschaft, eine neue Technologie einsetzen zu wollen. Meines Erach-

tens lässt sich für das Projekt OP-Puls® ableiten, dass die Investition in ein digitales 

OP-Informationssystem zu Recht erfolgt ist. Die Digitalisierung, die für das Gesund-

heitssystem zunächst eine große Herausforderung darstellt, kann gleichzeitig die an-

gesprochene Komplexität durch geeignete Technologien reduzieren. In dieser Arbeit 

konnte anhand eines Praxisbeispiels die Implementierung dieser Technologie im Be-

reich des Operationssaals untersucht und positive Ergebnisse geliefert werden. Nach 

der Umfrage des OP-Barometers ist die Situation der Pflegekräfte in den Operations-

abteilungen in Deutschland alarmierend. Die Aufgabe der Verantwortlichen einer Ope-

rationsabteilung besteht zum einen aus der optimalen Gestaltung täglich wiederkeh-

render Arbeitsabläufe und zum anderen aus der Bereitstellung aller notwendigen In-

formationen, um diese Abläufe bewältigen zu können. Anhand der Ergebnisse ist da-

rauf zu schließen, dass insbesondere die jungen Mitarbeiter*innen, die am Beginn ihrer 

beruflichen Entwicklung stehen und noch wenig Erfahrung mitbringen, von einem OP-

Informationssystem profitieren. Ziel dieser Arbeit war es, den Prozess der Akzeptan-

zentstehung in Bezug auf die Technologien, anhand eines Praxisbeispiels, im Kontext 

des Arbeitsplatzes OP, den Nutzer*innen (Subjekt) und des digitalen OP-

Informationssystems (Objekt) zu untersuchen. Die Ergebnisse der Leistungs- und Auf-

wandserwartung, die als Einflussfaktoren der Akzeptanz benannt werden, sind im Kon-

text einer Operationsabteilung positiv zu bewerten, da die Mitarbeiter*innen bereits 

unter einem hohen Leistungs- und Zeitdruck stehen. Die Nutzung des OP-

Informationssystems stellt für die Nutzer*innen keine zusätzliche Belastung dar und 

beeinflusst im positiven Sinn die Reduktion der vorhandenen Komplexität. Die Ergeb-

nisse zeigen, dass die Erleichternden Bedingungen für die Nutzer*innen von OP-Puls® 

ein wichtiger Faktor sind. Eine zusätzliche Belastung der Mitarbeiter*innen durch die 

Einführung einer neuen Technologie kann durch die Unterstützung der Verantwortli-

chen reguliert werden. Das Ziel, durch die Einführung neuer Technologien eine 
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Motivation und Engagement der Nutzer*innen zu erreichen, führt über den Weg der 

Akzeptanz dieser neuen Technologie. Das Augenmerk sollte dabei auf die Labilität des 

Konstrukts Akzeptanz gelegt werden, da sich Veränderungen der Rahmenbedingun-

gen oder der Nutzer*innen unmittelbar auswirken können. Die Untersuchung weiterer 

Konstrukte, die im UTAUT 2 unter anderem durch die hedonistische Motivation und 

der Freude am Verwenden einer Technologie erweitert wurden, wären für eine weitere 

Untersuchung lohnenswert, da insbesondere die jüngeren Generationen Y und Z die 

momentan stark vertretenen älteren Generationen in den nächsten Jahren im Gesund-

heitswesen ablösen werden. Die Übereinstimmung der Ergebnisse aus SUS und 

UTAUT bestätigen, dass die Usability einer Technologie mit der Akzeptanz in Verbin-

dung gebracht werden kann und wiederum ein digitales OP-Informationssystem beide 

Voraussetzungen erfüllt. 

Eine weitere Erkenntnis aus dieser Arbeit ist die Empfehlung für nachfolgende Umfra-

gen, einem positiv formulierten SUS-Fragebogen (nach Sauro, Anhang XXXI) den Vor-

zug zu geben. Die einfache Handhabung ermöglicht es jeglichen Verantwortlichen in 

Operationsabteilungen, diesen Fragebogen als Entscheidungshilfe vor der Einführung 

eines Systems zu nutzen und die Mitarbeiter*innen in den Prozess einzubinden. Diese 

Ergebnisse bilden eine solide Grundlage für die Investition und Implementierung einer 

neuen Technologie im OP. 

 
„Das 20. Jahrhundert stand im Zeichen der Technologie. Das 21. Jahrhundert wird im Zei-
chen der Menschen stehen, die mit dieser Technologie umgehen müssen. Daher muss der 
Mensch im Mittelpunkt der Handlungsweise von Gestaltern stehen. Die Kunst ist es dabei, 
Mensch und Maschine so nahe wie möglich zusammenzubringen [...]". (Zimmermann, 
2004, S. 9) 

 

Die Digitalisierung ist bereits im Gesundheitswesen angekommen. Die Akzeptanz der 

Nutzer*innen und die Usability des Systems sind maßgeblich für die neuen Technolo-

gien. Schlussendlich liegt in der Nutzung der digitalen Möglichkeiten die Chance, für 

alle Beteiligten im Gesundheitswesen, die aktuellen und zukünftigen Herausforderun-

gen zu meistern. 
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Anhang 4: Übersetzung der Fragen System Usability Scale (SUS) 
 

Original (Englisch) Fragebogen (Deutsch) 

1.I think that I would like to use this sys-

tem frequently. 

1. Ich denke, dass ich OP-Puls gerne 

häufig verwenden werde. 

2. I found the system unnecessarily 

complex. 

2. Ich finde OP-Puls unnötig komplex. 

3. I thought the system was easy to use. 3. Ich finde OP-Puls ist einfach zu nut-

zen. 

4. I think that I would need the support 

of a technical person to be able to use 

this system. 

4. Ich denke, ich werde die Hilfe einer 

technisch versierten Person benötigen, 

um OP-Puls nutzen zu können. 

5. I found the various functions in this 

system were well integrated. 

5. Ich finde, dass die verschiedenen 

Funktionen in OP-Puls gut integriert 

sind. 

6. I thought there was too much incon-

sistency in this system. 

6. Ich denke, dass es in OP-Puls zu 

viele Inkonsistenzen (Widersprüchlich-

keiten, Unstimmigkeiten) gibt. 

7. I would imagine that most people 

would learn to use the system very 

quickly. 

7. Ich kann mir vorstellen, dass die 

meisten Menschen den Umgang mit 

OP-Puls sehr schnell lernen. 

8. I found the system very cumbersome 

to use. 

8. Ich finde OP-Puls sehr umständlich 

zu nutzen. 

9. I felt very confident using the system. 9. Ich fühle mich bei der Nutzung von 

OP-Puls sehr sicher. 

10. I needed to learn a lot of things be-

fore I could get going with this system. 

10. Ich musste eine Menge lernen, be-

vor ich anfangen konnte OP-Puls zu 

verwenden. 
 

Tabelle 35:Übersetzung System Usability Scale (SUS) 
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Anhang 5: UTAUT Original und deutsche Übersetzung: 

 
Original (Englisch) Fragebogen (Deutsch) 

Performance expectancy Leistungserwartung 

PE 1: I would find the system useful in 

my job 

PE 2: Using the system enables me to 

accomplish tasks more quickly 

PE 3: Using the system increases my 

productivity 

PE 4: If I use the system, I will increase 

my chances of getting a raise 

PE 1: Ich empfinde OP-Puls in meinem 

Arbeitsalltag als nützlich 

PE 2: Die Nutzung von OP-Puls hilft mir, 

Aufgaben schneller zu erledigen 

PE 3: Die Nutzung von OP-Puls erhöht 

meine Produktivität 

PE 4: Die Nutzung von OP-Puls erhöht 

meine Chancen Dinge zu erreichen, die 

mir wichtig sind 

Effort expectancy Aufwandserwartung 

EE 1: My interaction with the system 

would be clear and understandable 

EE 2: It would be easy for me to be-

comes skillful at using the system 

EE 3: I would find the system easy to 

use 

EE4: Learning to operate the system is 

easy for me 

EE 1: Die Interaktion mit OP-Puls ist klar 

und verständlich 

EE 2: Es fällt mir leicht, mich mit OP-

Puls vertraut zu machen 

EE 3: Ich finde es leicht, OP-Puls zu be-

dienen 

EE 4: Die Nutzung von OP-Puls ist für 

mich einfach zu erlernen 

Social influence Sozialer Einfluss 

SI 1: People who influence my behavior 

think that I should use the system 

SI 2: People who are important to me 

think that I should use the system 

SI 3: The senior management of this 

business has been helpful in the use of 

the system 

SI 4: In general, the organization has 

supports the use of the system 

SI 1: Personen, die mein Verhalten be-

einflussen denken, ich sollte OP-Puls 

nutzen 

SI 2: Personen, die mir wichtig sind den-

ken, ich sollte OP-Puls nutzen 

SI 3: Die Projektverantwortlichen waren 

bei der Einführung von OP-Puls sehr 

hilfreich 

SI 4: Das Unternehmen unterstützt die 

Nutzung von OP-Puls 
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Facilitating conditions Erleichternde Bedingungen 

FC 1: I have the resources necessary to 

use the system 

FC 2: I have the knowledge necessary 

to use the system 

FC 3: The system is not compatible with 

other systems I use 

FC 4: A specific person (or group) is 

available for assistance with systems 

difficulties 

FC 1: Ich habe die notwendigen Res-

sourcen, um OP-Puls nutzen zu können 

FC 2: Ich habe das notwendige Wissen, 

um OP-Puls nutzen zu können 

FC 3: OP-Puls ist nicht mit anderen von 

mir benutzten Systemen kompatibel 

FC 4: Ich kann mich an eine festgelegte 

Stelle wenden, wenn ich Schwierigkei-

ten bei der Nutzung von OP-Puls habe 

Behavioral intention to use the system Verhaltensabsicht/Nutzungsabsicht 

BI 1: I intend to use the system in the 

next <n> months 

BI 2: I predict I would use the system in 

the next <n> months 

BI 3: I plan to use the system in the next 

<n> months 

BI 1: Ich beabsichtige, in der Zukunft 

auch weiterhin OP-Puls 

BI 2: Ich werde bei der täglichen Arbeit 

immer versuchen, OP-Puls zu nutzen 

BI 3: Ich habe vor, OP-Puls weiterhin re-

gelmäßig zu nutzen 
 

Tabelle 36: UTAUT Original/Übersetzung 
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Anhang 6: Die acht Modelle für UTAUT und Einflussfaktoren 
 

Model Konstrukte Moderatoren 
Theory of Reasoned Action 
(TRA) 

• Verhaltensabsicht 
• Subjektive Norm • Freiwilligkeit 

Technology Acceptance Model 
(TAM) 

• Wahrgenommene 
Nützlichkeit 

• Wahrgenommene 
Leichtigkeit der 
Nutzung 

• Subjektive Norm 

• Freiwilligkeit 
• Geschlecht 

Motivational Model  
(MM) 

• Extrinsische Motiva-
tion 

• Intrinsische Motiva-
tion 

Nicht verfügbar (engl. N/A) 

Model of PC Utilization  
(MPCU) 

• Eignung für den Ar-
beitsplatz 

• Komplexität 
• Langfristige Folgen 
• Soziale Faktoren 
• Erleichternde Bed-

ingungen 

Nicht verfügbar (engl. N/A) 

Innovation Diffusion Theory  
(IDT) 

ü Relativer Vorteil 
ü Einfachheit der 

Nutzung 
ü Image 
ü Sichtbarkeit 
ü Kompatibilität 
ü Nachvollziehbarkeit 

der Ergebnisse 
ü Freiwilligkeit der 

Nutzung 

ü Freiwilligkeit 

Social Cognitive Theory  
(SCT) 

• Ergebnis: 
Erwartungshaltung-
Leistung 

• Ergebnis: 
Erwartungshaltung 
persönlich 

• Selbstwirksamkeit 
• Affekt 
• Ängstlichkeit 

Nicht verfügbar (engl. N/A) 

Theory of Planned Behavior 
(TPB) 

• Verhaltensabsicht 
• Subjektive Norm 
• Verhaltenskontrolle 

ü Freiwilligkeit 
ü Geschlecht 
ü Alter 

Combined TAM and TPB 
(C-TAM-TPB 

• Verhaltensabsicht 
• Subjektive Norm 
• Verhaltenskontrolle 
• Wahrgenommene 

Nützlichkeit 

Nicht verfügbar (engl. N/A) 

Unified Theory of Acceptance and 
Use of Technology 
(UTAUT) 

• Leistungserwartung 
• Aufwandserwartung 
• Sozialer Einfluss 
• Erleichternde Bed-

ingungen 
• Nutzungsabsicht 

ü Freiwilligkeit der Nutzung 
ü Geschlecht 
ü Alter 
ü Erfahrung 

 

Tabelle 37: Die ‚Vorbilder‘ UTAUT 
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Anhang 7: Kreuztabellen der Prädiktoren SI, FC, ANX 
 

 
Tabelle 38:SI/Gender/Alter 
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Tabelle 39: Kreuztabelle FC/Gender/Alter 
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Tabelle 40: ANX/Gender/Alter 
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6.1 Anhang 8: Illustrationen OP-Puls® 
 

 
Figure 1: Checklistenfunktion OP-Puls® Klinikum Konstanz 

 

  

 

 

Figure 2: Wissensmanagement 
TEPP Operation  
am Klinikum Konstanz 
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Figure 2: OP-Puls® - Mobil durch Tablet-Nutzung 

 

 
Figure4: Verwendung OP-Puls® intraoperativ 

 

 
Figure 3: OP-Puls®- ‚Steril bezogen am Instrumentiertisch‘  
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6.2 Anhang 9: Positiv formulierter Usability Fragebogen 

 
Quelle: Jeff Sauro (2011) 

1. Ich denke, dass ich das System gerne regelmäßig nutzen möchte. 
Stimme überhaupt 

nicht zu 

Stimme nicht zu Weder noch 

neutral 

Stimme zu Stimme voll und 

ganz zu 
 

2. Ich fand das System einfach. 
Stimme überhaupt 

nicht zu 

Stimme nicht zu Weder noch 

neutral 

Stimme zu Stimme voll und 

ganz zu 
 

3. Ich dachte, das System sei einfach zu bedienen. 
Stimme überhaupt 

nicht zu 

Stimme nicht zu Weder noch 

neutral 

Stimme zu Stimme voll und 

ganz zu 
 

4. Ich denke, dass ich das System ohne die Unterstützung einer technisch versierten 

Person nutzen könnte. 
Stimme überhaupt 

nicht zu 

Stimme nicht zu Weder noch 

neutral 

Stimme zu Stimme voll und 

ganz zu 
 

5. Ich fand die verschiedenen Funktionen des Systems gut integriert. 
Stimme überhaupt 

nicht zu 

Stimme nicht zu Weder noch 

neutral 

Stimme zu Stimme voll und 

ganz zu 
 

6. Ich dachte, dass das System sehr konsistent ist. 
Stimme überhaupt 

nicht zu 

Stimme nicht zu Weder noch 

neutral 

Stimme zu Stimme voll und 

ganz zu 
 

7. Ich könnte mir vorstellen, dass die meisten Leute sehr schnell lernen, das System 

zu benutzen. 
Stimme überhaupt 

nicht zu 

Stimme nicht zu Weder noch 

neutral 

Stimme zu Stimme voll und 

ganz zu 
 

8. Ich fand das System sehr intuitiv. 
Stimme überhaupt 

nicht zu 

Stimme nicht zu Weder noch 

neutral 

Stimme zu Stimme voll und 

ganz zu 
 

9. Ich habe mich bei der Nutzung des Systems sehr sicher gefühlt. 
Stimme überhaupt 

nicht zu 

Stimme nicht zu Weder noch 

neutral 

Stimme zu Stimme voll und 

ganz zu 
 

10. Ich konnte das System nutzen, ohne etwas Neues lernen zu müssen. 
Stimme überhaupt 

nicht zu 

Stimme nicht zu Weder noch 

neutral 

Stimme zu Stimme voll und 

ganz zu 
 

 

Tabelle 41: Positiv formulierter SUS-Fragebogen 

 
 


