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Abstract

Die Komplexitat im Operationssaal steigt durch die Digitalisierung und den technologi-
schen Wandel fortwahrend an und stellt die Akteure vor grof3e Herausforderungen. Die
Operationssale verwandelten sich kontinuierlich in hochtechnologische Bereiche, die
von den Mitarbeiter*innen insgesamt mehr Wissen und Kompetenzen im Umgang vo-
raussetzt. Die vorliegende Arbeit beschaftigte sich daher zum einen mit der Akzeptanz
von OP-Informationssystemen, die fur eine erfolgreiche Technologieeinfihrung 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 Einschatzung 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) eingeschatzt?*

Um die Forschungsfragen zu beantworten, wurde eine quantitative Studie unter Nut-
zer*innen des OP-Informationssystems OP-Puls® durchgefuhrt, 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.)
durchgefuhrt wurde.

Die Ergebnisse legten offen, dass die Nutzer*innen von OP-Puls® eine hohe Akzep-
tanz und Nutzungsabsicht zeigten, die auf der hohen Funktionalitat bei vergleichs-
weise geringem Aufwand der Anwendung basierten. Die Usability wurde von den Nut-

zer*innen als ,gut bis ausgezeichnet’ eingeschatzt.

Schlusselbegriffe: 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 vielfaltig und stellen
Verantwortliche und Akteure gleichermalRen vor Probleme. Die Geburtenrate in
Deutschland ist konstant niedrig, wahrend die Lebenserwartung kontinuierlich steigt.
Der demographische Wandel in der Gesellschaft wird fir das Gesundheitswesen in
Deutschland spurbar werden (Wubker, 2018, S. 372). Die hdohere Lebenserwartung
der Bevolkerung hat zur Folge, dass die Zahl an Patietent*innen steigt, wahrend
gleichzeitig die Zahl der erwerbstatigen Personen sinkt. Das Angebot an
Dienstleistungen, Anbietern und der medizinische Fortschritt sowie die Nachfrage in
der Bevolkerung nach Gesundheitsleistungen hat in den letzten Jahren erheblich
zugenommen (Neugebauer, 2016, S. 4). Gleichzeitig ist der Fachkraftemangel im
deutschen Gesundheitswesen angekommen. Laut dem Institut der deutschen
Wirtschaft in KOIn besteht bis zum Jahr 2035 eine Versorgungslicke im Umfang von

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

eine Vielzahl von Reformgesetzen fur das Gesundheitswesen auf den Weg gebracht
worden, z.B. das e-Health-Gesetz, das GKV-Versorgungsstarkungsgesetz und das
Krankenhausstrukturgesetz (Neugebauer, 2016, S. 5). In der Folge sieht sich das
Gesundheitssystem zukunftig einigen Herausforderung gegenuber. Das Digitale-
Versorgungs-Gesetz (DVG) soll sicherstellen, dass innovative Lésungen schneller
Eingang in die medizinische Versorgung finden und somit die wirtschaftliche,
medizinische und pflegerische Versorgung jetzt und in Zukunft gewahrleistet werden
kann. Im Zuge der Digitalisierung des Gesundheitswesens werden von den
Organisationen und den Mitarbeiterinnen neue Kompetenzen, Flexibilitat und
Strukturveranderungen gefordert.

Das Gesundheitssystem zahlt zu den komplexen Systemen und steht unter einem
enormen Zeit-, Leistungs- und Kostendruck. Die Operationsabteilung gehort zu den
kostenintensivsten Einheiten in einem Krankenhaus. Heutige Operationssale zeichnen
sich durch eine zunehmende Anzahl technischer Gerate aus. Hierzu gehdren unter
anderem Gerate fur 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 Medizingerate
eroffnet zunachst zahlreiche Madglichkeiten in der Chirurgie. Daruber hinaus steigert

sie die Komplexitat, da die Bedienung und die Einweisung in die Gerate
1



verschiedenster Hersteller anspruchsvoll und zeitaufwandig ist. Fir den
,Operationssaal der Zukunft' sind bereits Lésungen und Entwicklungen angedacht, die
eine Vernetzung und damit die Steuerung der Gerate durch die Operateure*innen
maoglich machen. In einem Operationssaal sind es die Mitarbeiter*innen der OP-Pflege,
die fur die Operation notwendigen Materialien und Gerate im OP bereitstellen und
bedienen. Der Arbeitsbereich der OP-Pflege ist durch die Zustandigkeit der
Mitarbeiter*innen, im Unterschied zum arztlichen Bereich, fur mehrere
Fachabteilungen  gekennzeichnet. @ Das unfangreiche Informations- und
Wissensmanagement ist daher eine zentrale Anforderung an jede
Operationsabteilung, um die sichere Versorgung der Patient*innen zu gewahrleisten.
Zu diesem Zweck werden sogenannte Checklisten, haufig in Papierform, fur die OP-
Materialien, die Lagerungstechniken und die Verfahrensanweisungen als Standards
zur Verfigung gestellt und gleichzeitig OP- und Gebrauchsanleitungen in der Abteilung
vorgehalten. Der Anspruch an die Aktualitat dieser Checklisten fuhrt zu arbeits- und
zeitintensiven Uberarbeitungen durch die verantwortlichen OP-Pflegekrafte.

FUr 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 pra-, intra- und postoperativ bendétigt werden, digital mittels Tablet-
PC's zur Verfugung. Nach der Pilotphase wurde das OP-Informationssystem durch die
GeschaftsfUhrung genehmigt und ist heute in der Operationsabteilung fest etabliert.
Das Projekt OP-Puls® ist ein Praxisbeispiel fur notwendige Veranderungsprozesse,
die durch die neuen Herausforderungen im Gesundheitswesen zu bewaltigen sind.
Zahlreiche Anbieter*innen von Neuerungen sind auf dem Markt vorhanden und
kinftige Entscheidungen fur Innovationen stehen an. Die erfolgreiche
Technologieeinfuhrung ist stark von der Akzeptanz der Nutzer*innen abhangig. Eine
Grundvoraussetzung fur die sinnvolle Investition und die damit verbundenen
Veranderungen der Bereiche ist die tatsachliche Nutzung und die Akzeptanz dieser

Innovationen.



1.1 Problemstellung

Das Gesundheitssystem zahlt zu den komplexen Systemen und steht unter einem
enormen Zeit-, Leistungs- und Kostendruck. Die Operationsabteilung gehort zum
einen zu den kostenintensivsten Einheiten in einem Krankenhaus, zum anderen erzielt
dieser Bereich 25% bis 40% der gesamten Wertschopfung (Busse, 2020, S. 3). Die
Technologieentwicklung ertffnet zunachst zahlreiche Mdglichkeiten fur die operativen
Disziplinen und steigert daruber hinaus gleichzeitig die Komplexitat. Die Einweisung in
die Gerate und deren Bedienung ist zugleich anspruchsvoll und zeitaufwandig.

Das Stresslevel steigt fur die Mitarbeiterinnen im OP und die komplexen
Operationsmethoden machen eine weitere Spezialisierung der Pflegekrafte
notwendig. Die zunehmende Personalknappheit in den Operationsabteilungen
verstarkt die Belastung zusatzlich, 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 bestatigt, dass nur 31,7
Prozent der OP- und Anasthesiepflege Uber eine Fachweiterbildung verfigen (Busse,
2020, S. 5f.).

Im ,Operationssaal der Zukunft' stehen zur Reduzierung der Komplexitat innovative
Entwicklungen zur Verfigung, die die Steuerung und Bedienung durch die
Operateur*innen ermdglichen. Fur den Fall, dass in einem  klassischen"
Operationssaal gearbeitet wird, ist die OP-Pflege, neben dem Instrumentieren und der
Saalassistenz, fur die Bedienung der Gerate im OP zustandig. Der Arbeitsbereich der
OP-Pflege umfasst mehrere Fachabteilungen. Daher ist das Informations- und
Wissensmanagement eine der zentralen Anforderungen. Zum Einsatz kommen haufig
sogenannte papiergefuhrte Checklisten, die die notwendigen Informationen fur jede
Operation fur die OP-Pflege enthalten. Der Anspruch an die Aktualitat dieser
Checklisten flhrt zu arbeits- und zeitintensiven Uberarbeitungen, da diese Unterlagen
fur Audits oder Zertifizierungen notwendig sind.

Im Veranderungsprozess ist der Erfolg einer Technologieeinfuhrung stark von der
Akzeptanz durch die Nutzer*innen der neuen Innovation abhangig. Die
Akzeptanzentstehung wird in der Theorie von unterschiedlichsten Einflussfaktoren

bestimmt.



Die Akzeptanzwahrscheinlichkeit ist dabei abhangig 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 zusatzlich die Frage nach der ,Usability"
(Gebrauchstauglichkeit) einer Technologie hinsichltich der Bedeutung der Akzeptanz
uberpruft werden. Diese Fragen sind fur die anstehenden Herausforderungen und
Veranderungsprozesse, 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
fur die Akzeptanz neuer OP-Informationstechnologien. Die Literaturrecherche im Be-
reich der Akzeptanzforschung ist hilfreich, um einen Uberblick Uber 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 berucksichtigt, 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 eingeschatzt?

Das Ziel dieser Arbeit ist es, die Einflussfaktoren auf die Akzeptanz von OP-
Informationstechnologien zu identifizieren und eine Aussage Uber die ,Usability‘ zu tref-
fen. Die Ergebnisse der Befragung stellen eine Empfehlung dar, um den Verantwortli-

chen in den Operationsabteilungen eine Moglichkeit 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 Uberprufen.
1.3 Methodik

Die Methodik besteht zum einen aus einer systematischen Literaturrecherche in Da-
tenbanken der Donau-Universitat Krems und zusatzlich auf Google Scholar fur 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-
talern 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) Uber 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
Zusammenhange moglicher Einflussfaktoren auf die Nutzungsabsicht zeigen.

Dabei ist entscheidend, dass die Fragen explizit in Zusammenhang mit den theoreti-
schen Konzepten und Hypothesen uber die Zusammenhange der Variablen gebracht
werden konnen (Porst, 2014, S. 16). Die Limitation besteht in diesem Fall in der Not-
wendigkeit, die jeweiligen Fragebdgen aus dem Englischen ins Deutsche zu Uberset-
zen, ohne dass validierte Ubersetzungen zur Verfligung stehen. Die Vorteile einer
schriftlichen Befragung sind der geringere Erhebungsaufwand, die praktische Rele-
vanz und die vielfaltigen Einsatzmodglichkeiten. Zusatzlich ist im Unterschied zur qua-
litativen Befragung die Anonymitat gewahrleistet. Bei der qualitativen Befragung kann
es zum sogenannten Effekt des ,sozial erwlnschten Antwortens‘ kommen. Aus diesem
Grund ist die Wahl der anonymen Umfrage fur die Verfasserin wichtig, da sie selbst
als Projektverantwortliche die Implementierung von OP-Puls® begleitet hat. Die Mog-
lichkeit, den Fragebogen unkompliziert Uber 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 fur Ruckfragen komplett entfallt

und eventuelle Verstandnisfragen nicht geklart werden konnen.



1.3.1 Die Gestaltung des Fragebogens

Der Fragebogen ist eine einmalige, quantitative Umfrage und wird mit Hilfe der Soft-
ware ,evasys’, das dem Qualitatsmanagement am Klinikum Konstanz zur Verfugung
steht, erstellt. Der Zugang zum Fragebogen ist online Uber einen QR-Code oder einen
Link moglich. Die Befragung wird bewusst nicht in Papierform erhoben, da dem Thema
,die Nutzung digitaler Technologien‘ eine Online-Befragung eher entspricht.

Der Fragebogen beinhaltet:

e die Einleitung (BegrufRung, Grund der Umfrage, Instruktionen),

e allgemeine Fragen zu Technologien und OP-Puls®,

e Fragen zur Usability (nach Brooke SUS),

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

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

e und zum Abschluss ein freies Antwortfeld fur Anmerkungen.

Ein Pretest zur Uberpriifung der Bearbeitungsdauer und der Verstandlichkeit des In-
halts findet mit funf Personen statt. Die Dauer fur die Beantwortung wird im Mittel mit
funf Minuten angegeben. Funf Fragen sind drei Personen unverstandlich und fuhren
zu Nachfragen. Daraufhin erfolgt nochmals eine Uberpriifung der Fragen und eine An-
passung der Ubersetzung mit dem Programm ,Deepl‘. Im Anschluss werden diese den
Personen nochmals vorgestellt und in den Fragekatalog ubernommen. Die Online-Ver-
sion ,evasys' ist so gestaltet, dass alle Fragen beantwortet werden mussen, um Da-
tenlicken zu vermeiden. Der Fragebogen geht am 10.Juni 2021 online und das OP-
Team am Klinikum Konstanz erhalt zur gleichen Zeit die mundlichen Informationen
(QR-Code und Link). Die interne Unternehmens-Kommunikations-App ,Beekeeper
dient zusatzlich der Informationsweitergabe. Die Firma chimpplus verteilt die Zugangs-
daten in die Spitaler der Schweiz, die bereits mit der Version 2.0 von OP-Puls® arbei-
ten. Fur die Antwortmoglichkeiten wird eine funfstufige Likert-Skala verwendet, wobei
das Skalenniveau von ,stimme Uberhaupt nicht zu‘ bis ,stimme voll und ganz zu‘ reicht.
Die Likert-Skala ermdglicht differenzierte Antworten und eine hohere Reliabilitat 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 funfstufigen Skala ist, dass der Spielraum fur ein wertendes

Urteil fir die Befragungspersonen dennoch gegeben ist (Porst, 2014, S. 94).



Eine Erinnerung zur Teilnahme an der Umfrage findet am 29. Juni 2021 statt, da bis
zu diesem Zeitpunkt nur 15 Fragebdgen 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 Uberpriifung

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 fur die anschlieRenden Auswertungen:

Ich denke, dass ich OP-Puls gerne hdufig verwenden werde.

n: 42

100 mw: 1,76
80 std: 0,91
60
. — .
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Abbildung 1: Positiv formulierte Frage in ,evasys*
Ich finde OP-Puls unnétig komplex.
n: 42
100 mw: 1,9
80 std: 1,05
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Abbildung 2: Negativ formulierte Frage in ,evasys’

Bei der Auswertung von ,evasys’ unterscheidet sich die Bewertung der negativ beant-
worteten Fragen mit 1 fur ,Stimme voll und ganz zu‘und 5 fur ,Stimme (berhaupt nicht
zu‘. FUr die positiven Antworten verhalt es sich umgekehrt. Die Antwortskala sieht fur

die Befragten gleich aus, wie in der Abbildung des Fragebogens ersichtlich ist:



2.1 Ich denke, dass ich OP-Puls gerne hiiufig Stmme Smme voll

sn oF

verwenden werde “'““":"“‘" und ganz zu
mcht 2w

2.2 lch finde OP-Puls unndtig komplex Stmme
Oberhaupt

Samme voll

und gane ru
nicht 2u

Abbildung 3: Skalenniveau des Online-Fragebogens

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

heitlichen.

1.3.3 Datenverarbeitung in Excel

Die Rohdaten der Software ,evasys‘ werden flr die weitere Datenverarbeitung in Excel
eingepflegt. Die Skalenwerte der positiv formulierten Fragen 1, 3, 5, 7 und 9 werden
invertiert, um einheitliche Werte fur die Zustimmung oder Ablehnung zu erhalten.

Im Originalfragebogen von Brooke sieht das Skalenniveau wie folgt aus:

Strongly Strongly
disagree agree
1. | think that | would like to | | | | | |

use this system frequently

2. | found the system unnecessarily

complex I | | | I |

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

Die Umcodierung der Skalenwerte erfolgt in SPSS und die korrigierten Daten werden
anschlie3end fur die System Usability Scale erneut in Excel Ubertragen. Die Weiter-
verarbeitung der Daten des UTAUT findet in SPSS statt und fiir die Ubersichtlichkeit

der Ergebnisse werden Graphiken erstellt und visuell ausgewertet.

1.4 Aufbau der Arbeit

FUr die Beantwortung der Forschungsfragen wird in dieser Arbeit wie folgt vorgegan-
gen. Zu Beginn der Arbeit erfolgt im zweiten Kapitel die Klarung der wichtigsten Be-
griffe zum Thema Digitalisierung und Gesundheit. Im weiteren Verlauf wird ein Uber-
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 fur die Leser*innen beschrieben. Daran anschlieend folgt ein
Einblick in die Akzeptanzforschung mit den grundlegenden Erlauterungen 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 naher be-
schrieben, da dies im Laufe der Arbeit ebenfalls Anwendung findet. In Kapitel 3 werden
die angewandten Methoden der empirischen Untersuchung speziell fur das UTAUT-
Akzeptanzmodell und den SUS-Fragebogen dargestellt. Im vierten Teil der Arbeit wer-
den die Ergebnisse aus der deskriptiven Statistik prasentiert, die in Kapitel 5 als Grund-
lage fur die Diskussion dienen. Die Arbeit schlief3t mit einem Fazit zu den Erkenntnis-
sen, sowie einem Ausblick fur die Anwendung einer Methode aus der ,Usability* mit

der Mdglichkeit, diese in der Praxis zu verwenden.



2 Theoretischer Hintergrund

In den folgenden Abschnitten werden, mittels einer wissenschaftlichen Literaturrecher-
che, die Themen Digitalisierung und darauffolgend speziell die Digitalisierung im Ge-
sundheitswesen naher betrachtet. In diesem Zusammenhang folgt ein Uberblick Uber
die Akzeptanzforschung und die Akzeptanzmodelle, wobei insbesondere naher auf
den Bereich der Technologieakzeptanz eingegangen wird. Die theoretische Auseinan-

dersetzung bietet die Grundlage fur die anschlieRende empirische Studie.

2.1 Digitalisierung und Gesundheit

Das Zukunftsinstitut in Frankfurt am Main beschaftigt 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 gehdren im Jahr 2021, als Treiber
des Wandels, Gesundheit und Konnektivitat zu den 12 Megatrends. Der Megatrend
Konnektivitdt beschreibt ,das Prinzip der Vernetzung auf Basis digitaler
Infrastrukturen" und beschaftigt 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 Konnektivitat
erweitert, wobei die Digitalisierung eine Voraussetzung dieser darstellt und damit
gleichzeitig den nachsten Schritt in Richtung ,digitale Revolution® bereitet.

Die Digitalisierung findet sich im privaten, beruflichen und o6ffentlichen 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
vollstandig vernetzten Organisationen (Abolhassan, 2016, S. 16).

Der Megatrend Gesundheit wird nach Darstellung des Instituts in der Gesellschaft als
zentrales Lebensziel gesehen und pragt dadurch samtliche Lebensbereiche. Die WHO
(2013, S. 206) definiert Gesundheit als ,ein[en] Zustand vollstandigen korperlichen,
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 fur 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 begrindet. Ein weiterer Aspekt ist zudem das

wachsende Gesundheitsbewusstsein in der Bevolkerung, welches die Bereitschaft fur
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Ausgaben im sogenannten zweiten Gesundheitsmarkt deutlich erhoht. Diese Aussage
stimmt mit den Ergebnissen des Zukunftsinstitutes uber den Megatrend Gesundheit
uberein. 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 allgegenwartig 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
Uberwiegend 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. Durchfiihrung von Information und
Kommunikation oder die digitale Modifikation von Instrumenten, Geréten und Fahrzeugen
[sowige] die [...] digitale Wende." (Bendele, 2018, 0.S.)

Im Folgenden wird die Begriffsbestimmung von Wolf und Strohschen (2018, S. 58)
verwendet, da diese Definition auf alle Phanomene 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 fur 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

Fur Unternehmen ist die Digitalsierung eine Herausforderung und gleichzeitig ein
Faktor, um im Rahmen der Globalisierung der Markte wettbewerbsfahig zu sein.

Anhand unterschiedlicher Indizes kann ein Vergleich Uber den Stand der
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Digitalisierung in Landern oder Organisationen stattfinden. Im Folgenden werden zwei
Indizes skizziert:

DESI

Der Index fur digitale Wirtschaft und Gesellschaft wird von der Europaischen Union
seit 2014 jahrlich veroffentlicht. Er setzt sich aus funf Indikatoren zusammen und misst
die Fortschritte der EU-Mitgliedstaaten auf dem Weg der Digitalisierung

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

Nutzung und Versorgung mit

1 Konnektivitat e Festnetz- und Breitbandanschlissen
e Mobilfunk- und Breitbandanbindungen

2 Humankapital Kompetenzen der Internetnutzer und Fertigkeiten

¢ Internet-Dienste

& [ErmEiEg e Online-Transaktionen

Digitalisierung der Unternehmen und elektronischer

4 Integration der Digitaltechnik Handel

5 Digitale offentliche Dienste | Elektronische Behordendienste (e-Governement)

Tabelle 1: Indikatoren DESI Index (in Anlehnung: EU-Arbeitsunterlage-Lé&nderbericht 2020)

Deutschland belegt im Vergleich mit den anderen EU-Staaten im Jahr 2020 Platz 12.
Die EU bestatigt, dass deutsche Unternehmen mit digitalen Technologien zunehmend
arbeiten, doch in Bezug auf andere Industrielander nach wie vor Schwachen
aufweisen (Europaische Kommission, 2020, S. 64). Im Hinblick auf die digitalen
offentlichen Dienste, einschlieRlich der elektronischen Gesundheitsdienste, besteht
weiterer Handlungsbedarf, da Deutschland hier deutlich unter dem EU-Durchschnitt
auf Platz 24 liegt. Der DESI-Index bestatigt, dass Deutschland in Bezug auf die
Erhohung 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 gefuhrt

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 fur das Jahr 2020 fest,
dass sich die Digitalisierung der Wirtschaft in Deutschland sehr heterogen darstellt
(BMWi, 2020, S. 110). Als Synonym fur die Digitalisierung wird in Deutschland der
Begriff Industrie 4.0 verwendet (Raveling, 2020, 0.S.). Auf der Hannover-Messe 2011

wird dieser Begriff gepragt 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 (Heller, 2019, S. 269).

Der Blick auf die letzten Jahrzehnte zeigt bedeutende Veranderungen durch
technologische Weiterentwicklungen, die gleichermallen die Arbeitswelt und die

Gesellschaft revolutioniert haben.

2.1.3 Die Bedeutung der industriellen Revolutionen

Der neue Begriff Industrie 4.0 versucht, eine Bricke zu den drei vorangegangenen
industriellen Revolutionen der Technikgeschichte zu schlagen (Kagermann et al.,
2011, 0.S.). Die industrielle Revolution bezeichnet grundsatzlich den Ubergang 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 verdrangte traditionelle Arbeits-
weisen durch mehrere Erfindungen. Dazu zahlten 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 Zusammenfuhrung von
Mechanik und Betriebswirtschaftslehre zurlckgefuhrt. Die Nutzbarmachung der
Elektrizitat kann als Startschuss fur die zweite industrielle Revolution benannt werden.
Das Prinzip der Arbeitsteilung, bei dem Arbeitsschritte in kleinstmogliche Einheiten
zerlegt und bearbeitet werden, wurde eingefuhrt. Das bekannteste Beispiel ist die
FlieRbandfertigung von Henry Ford, welche die Massenproduktion bei geringen Kosten
ermdglichte (Barthelmas 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, 0.S.). In den Bereich der technologischen
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Erfindungen gehodren der Personal Computer, das Mobiltelefon und das Internet. Die
dritte industrielle Revolution fuhrte mit diesen Mdglichkeiten zur Automatisierung in der
Produktion. Die Globalisierung gehort zu den groRten gesellschaftlichen
Veranderungen dieser Zeit. Zusammenfassend ist festzustellen, dass allen drei
industriellen Revolutionen ein technologischer Wandel in Form von Erfindungen
vorausging. Dies hatte nicht nur eine Veranderung der Arbeitswelt zur Folge, sondern
gleichzeitig vollzog sich auch ein Wandel innerhalb der Gesellschaft (Barthelmas 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 zuganglich gemacht. Seit dem Jahr 2000 ist dies die
zentrale Plattform fur den Uberwiegenden 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 erklart wurde. Die Tragweite der Digitalen Transformation ist
grolRer 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 Grunde fur 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 Erflllung der betrieblichen Aufgaben. Fur 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 Verfugung stehenden Ressourcen
sowie die Art und Weise, wie diese organisiert sind (Krcmar, 2015, S. 23f.).

Internet der Dinge (,Internet of Things‘ loT)

In den Anfangen des Internets und des Computerzeitalters verlief der Datenaustausch

und die Kommunikation Uber eine Mensch-Maschine-Schnittstelle. Inzwischen konnen
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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 Verfugung zu stellen.
Die Datenmengen, die zuklnftig zu verarbeiten sind, erfordern stabile Datenubertra-
gungswege, eine ausreichende Energieversorgung und leistungsstarke Prozessoren.
Im Bereich der Gesundheit gehen die Anwendungsbereiche von der
Gesundheitsvorsorge und Fitnesssteigerung Uber die Behandlung und Uberwachung
der Vitalfunktionen bis hin zu den Assistenzsystemen, die alteren Menschen eine
Unterstitzung im hauslichen Umfeld ermdglichen (Faber, 2019, S. 11ff.).
Datenverarbeitung und Datentransport

Die digitale Vernetzung treibt die Erzeugung von Daten und datenintensiven Anwen-
dungen in die Hohe. Die Daten werden zum einen von den Konsumenten, zum ande-
ren in der Produktion und Fertigung, der Forschung und dartber 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 fur die
Entwicklung der Digitalisierung unabdingbar. Neben der Datenverarbeitung ist der Da-
tentransport entscheidend. Der Datentransport erfordert flachendeckende breitban-
dige Netze und den entsprechenden Speicherplatz, um im zunehmenden Massen-
markt genutzt werden zu kénnen. Mobile Daten- oder Festnetzverbindungen stehen
als Ubertragungswege zur Verfligung. Eine Vielzahl betrieblicher Anwendungen wer-
den Uber das Netz gesteuert (Faber, 2019, S. 7ff.).

Big Data

Der Begriff steht fur jegliche Form von groRen Datenmengen, die nur mit Hilfe von
Programmen strukturiert, transportiert, analysiert und gespeichert werden kdnnen. Die
Handhabung von Big Data erfordert einen besonderen Umgang in Bezug auf die As-
pekte Datenschutz, die unbegrenzte Verfugbarkeit, klare Regelungen und Standards
(Faber, 2019, S. 25).

Kunstliche Intelligenz (KI) und Robotik

Die Verfugbarkeit von Massendaten ermdglicht einem Programm, selbst zu lernen. In-
sofern spielt Big Data bei der Entwicklung der Kunstlichen Intelligenz eine entschei-
dende Rolle. Kl ist nicht nur ein selbstlernendes System, sondern kann autonom Ent-
scheidungen treffen, die dann bei beweglichen Maschinen und Robotern eingesetzt

werden konnen (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 Veranderung in der Alterung der Bevolkerung (Fischer et al., 2016,
S. 4). Im Gesundheitswesen sind die 6konomischen Probleme heute allgegenwartig
und werden von den Akteur*innen zunehmend als solche wahrgenommen. Die
Knappheit der Ressourcen, als zentrales Problem fiir die Okonomie, 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 (Konig et al., 2012, S. 601). Fur diesen Strukturwandel werden politische
Malnahmen 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) fur sichere
digitale Kommunikation und Anwendungen im Gesundheitswesen verfolgen die Ab-
sicht, die Chancen der Digitalisierung fur die Gesundheitsversorgung zu nutzen

(www.bundesgesundheitsministerium.de, 2021).

Der Einsatz von Informations- und Kommunikationstechnologien im Gesundheitswe-
sen hat zum Ziel, die Qualitat der Gesundheitsversorgung zu sichern und zu verbes-
sern. Die Nutzung von Datenbanken (Big Data) und von eLearning Portalen ermdglicht
den unterschiedlichen Berufsgruppen ein groRes Angebot an Fort- und
Weiterbildungen. Der Abruf von Patient*innendaten Uber die elektronische
Gesundheitskarte oder die Nutzung der Krankenhausinformationssysteme (z.B. die
elektronische Patient*innenakte) unterstitzen die Leistungserbringer*innen durch die
umfassende Verfugbarkeit wichtiger Informationen und erhdhen damit die
Patient*innensicherheit. Die sektorenubergreifende Kommunikation und Koordination
der verschiedenen Akteure im Gesundheitssystem konnen durch digitale Losungen
optimiert werden (Klauber et al., 2019, S. 6). Fur die Krankenhauser ist das EMRAM-
Modell ein Index des Digitalisierungsgrades und ermoglicht 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, wahrend es sich, bei der hdchsten

Eingruppierung Stufe 7, um ein papierloses Krankenhaus handelt.

Stufe 7: Lickeniose elekirorsche Patientenakte integren in alle kinschen Bereiche, die alle madizinischen Papierakien
orsetxt; Einsatz von Standards zum Datenaustausch fir die inlegrerte Versorgung, Data Warhouse als Basis fur
Khinische und betrsabliche Analysen

Stufe 6: Kinische Dokumentation interagiert mit inteligamer kinischer Entscheidungsuntenstitzung

und Vorhandensein eines 1T-gestitzien, geschiossenen Medkationsprozess (closed loop medication)

Y

Stufe 5 Integrierte Bidmanagementidsung
(2.B. PACS) ersalzt abs filmbasierien Bilder

tronesche Verordnung mit klinischer

Ng In mind, @inem Kanschan

Medéamentengabe (eMAR)

Stue 2: Elektronische Pasientenakie (2.B. Circal Data Respository ) emmigichl die
Zusammaeniassung und Normalisierung von Daten aus verschiedenen kinschen Quelen

im gesamben Krankenhaus

Stufe 1: Informationssysieme Hir e grofen dagnostischen und

versorgenden Ableilungen (Labor, Radiciogie, Apotheka) sind instalbent

Swufe 0: Informationssystema fOr die groflen diagnostischen und versorge

Apotheks) sind nicht instalben

nden Abledungen (Labor, Radioioge

Abbildung 5 EMRAM Stufenmodell, Anteil der deutschen Krankenh&user 2017 (in Anlehnung an: Klauber et al.,
2019)

Das EMRAM Stufenmodell ermittelt einen durchschnittlichen Score, so dass die Mog-
lichkeit besteht, sich international zu vergleichen. Der durchschnittiche EMRAM-
Score, der auf Grundlage von insgesamt 167 Krankenhausern im Jahr 2017 erhoben
wurde, betragt fur Deutschland 2,3 (Klauber et al., 2019, S. 23). Das bedeutet, dass
die Digitalisierung in deutschen Krankenhausern noch nicht angekommen ist, da
38,3% der Kliniken noch in keiner Form digital arbeiten. Im Vergleich zum europai-
schen Durschnitt hat der Abstand zu den anderen Landern innerhalb der letzten Jahre
deutlich zugenommen. Die mit dem héchsten EMRAM-Score (5,3 und 5,4) fuhrenden
Lander sind die USA und Danemark.
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Im Folgenden wird auf den Aspekt der Digitalisierung im Operationssaal naher
eingegangen. Dieser hochtechnologische Funktionsbereich findet im EMRAM-Modell

allerdings keine Berucksichtigung.

2.2.1 Der digitale Operationssaal

Seit den Erkenntnissen von Ignaz Semmelweis und Robert Koch Uber den Zusam-
menhang von Hygiene und Infektionskrankheiten ist der Operationssaal mit der Ein-
fuhrung des sterilen Bereichs eine funktionale, abgeschlossene Einheit, wie sie prinzi-
piell bis heute beibehalten wurde. Die technologischen Entwicklungen der letzten
Jahrzehnte veranderten die Details der baulichen Gestaltung nur in geringem Male.
Die Weiterentwicklungen in der Medizintechnik ermdglichten Ende der 1980er-Jahre
die ersten minimalinvasiven Eingriffe. Das digitale Zeitalter begann Anfang der 1990er-
Jahre durch die ersten Navigationssysteme fur die Neurochirurgie und ungefahr
zeitgleich kamen die ersten invasiven Robotersysteme fur die Orthopadie zum Einsatz
(Stallkamp et al.,, 2019, S. 150). Der Einsatz moderner Bildgebung, mobiler
Computertomographien und offener Kernspintomographien ermdglichen die
Gestaltung moderner Operationssale, wobei die ,klassischen® OP's ebenfalls optimiert
werden konnen (Gronemeyer, 2000, S. 80). Die technologischen Errungenschaften
sind haufig Stand-Alone-Losungen unterschiedlicher Hersteller, denen eine
Vernetzung untereinander fehlt. Der hybride Interventionsraum in der
Operationsabteilung fuhrt zum ersten baulichen Wandel der OP-Sale, 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 verandert. Die heutigen OP-Sale sind mit
freistehenden Geraten, unterstitzenden Systemen und Monitoren Uberfullt
(Meppelink, 2019, S. 326). Die Arbeit in einem Operationssaal hat sich Uber die Jahre
zu einer komplexen Aufgabe der unterschiedlichsten Berufsgruppen entwickelt. Der
Operationssaal wird in der Literatur oftmals mit der Luft- und Raumfahrt verglichen.
Wahrend an diesen technisierten Arbeitsfeldern intelligente Assistenzsysteme die
Nutzer*innen unterstutzen und damit die Sicherheit erhdhen, sind solche Systeme im
Operationssaal bisher kaum zu finden (Muller-Stich & Buchler, 2016, S. 999).

Die Digitalisierung eroffnet Chancen, die Komplexitat zu reduzieren. Die digitale OP-

Technologie unterstiutzt die unterschiedlichen Berufsgruppen im OP, da das gesamte
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Team die Daten und Informationen gleichzeitig einsehen kann. Offene Fragen kdnnen
direkt am OP-Tisch geklart und Entscheidungen getroffen werden (Meppelink, 2019,
S. 331). Im digitalen OP ist es mdglich, dass die Operateur*innen den Eingriff Uber
Streaming teilen und damit zusatzliche Informationen und Wissen bei Experten
einholen kdnnen. Im ,OP der Zukunft’ ist es durch zentrale Schnittstellen mdglich, alle
relevanten zu dokumentierenden Informationen automatisch im Krankenhausinforma-
tionssystem zu erfassen. Die Unterstitzung des OP-Teams in der Bewaltigung der
zunehmenden Datenmengen ist durch die automatisierte Dokumentation gesichert.
Eine organisatorische Verbesserung zur aktuellen Situation bietet die EinflUhrung des
zentralen OP-Managements, das die vorhandenen Ressourcen kennt, plant und zu-
teilt. Die Digitalisierung ist fur die Planung durch eine geeignete Software essentiell,
um Zugriff auf alle fur die Operation relevanten Informationen und Daten zu erhalten.
Die Funktionen und Inhalte fur die Anwender*innen sollten schnell und mit einfacher
Handhabung zur Verfigung gestellt werden. Dabei bedeutet ,einfach® keine Beschran-
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 kdnnen (Stallkamp et al., 2019, S. 155).
Standardisierung versus Individualitat

Die Einfuhrung standardisierter und digitalisierter Prozesse ist in der Industrie, der Au-
tomobilwirtschaft, aber auch in der Luft- und Raumfahrt eine Grundlage fur Effektivitat
und Qualitat. In der Medizin galt Individualisierung lange Zeit als schick und als Zei-
chen von Fachkompetenz. Veranderungs- und Einsparpotentiale in Krankenhausern
finden haufig in den peripheren Bereichen statt, das Kernthema der medizinischen
Prozesse bleibt unberuhrt. Die Standardisierung der OP-Prozesse betreffen pra-, intra-
und postoperative Ablaufe. Die Nutzung der Operationsabteilung durch mehrere
Fachabteilungen ist eine Herausforderung fur das interdisziplinare Team im OP. Die
OP-Pflege deckt ein breites Tatigkeitsspektrum in verschiedenen Fachdisziplinen ab.
Eine individuelle Arbeits- und Denkweise oder eine fehlende Standardisierung fuhrt
dazu, dass die OP-Prozesse unubersichtlich werden (Solcher, 2018, S. 22f.). Die
Informationsflut kann den reibungslosen Ablauf der Operation behindern und gefahrdet

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

LDigitalisierte und strukturierte Workflows sollen Mitarbeiter entlasten, damit sie sich um

den Kern ihrer Arbeit kiimmern kénnen — die Patienten."” (Solcher)

Der OP-Bereich befindet sich im Spannungsfeld zwischen Kosten-, Risiko- und
Qualitatsmanagement sowie Partikularinteressen. Das dort eingesetzte Personal sieht
sich einer maximalen Arbeitsverdichtung gegenuber. 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  Arbeitsabldufe  unterstutzen neue Mitarbeiter'innen in der
Einarbeitungsphase und garantieren eine gleichbleibende Qualitat. Die Tatigkeiten 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 Komplexitat und
zur Qualitatssicherung beitragen. Die Weiterentwicklung der Technologien im Opera-
tionssaal hat nicht nur die Arbeitswelt der Operateur*innen verandert, sondern betref-
fen ebenfalls den Funktionsdienst der OP-Pflege. Ein kurzer Rickblick auf die Ent-
wicklung und Spezialisierung der chirurgischen Assistenz zeigt, dass die Fortschritte
in der Medizin und Medizintechnik fur die berufliche Weiterentwicklung mit ausschlag-

gebend waren.

2.2.2 Die Geschichte der chirurgischen Assistenz

Die erstmals 1846 in Baltimore erfolgreiche Athernarkose fiihrten die Zahnmediziner
Morton und Wells durch. Dieser Umstand stellte eine Erleichterung fur die Beteiligten
bei den operativen Eingriffen dar und gleichzeitig war es ein Meilenstein fur die Mog-
lichkeiten in der Chirurgie. Die Erkenntnisse der Antisepsis, die Entdeckung der Mik-
roorganismen und deren Abtétung durch Louis Pasteur (1822-1895) sind Beispiele fur
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 Einfuhrung 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-Osterreichische Chirurg Theodor Billroth
(1829-1894) verfasste ein kleines Lehrbuch fur 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 fur nicht notig
hielt. In England schrieb hingegen die Oberin des London Hospital Eva Luckes (1854-
1919) ein Krankenpflegelehrbuch, in dem sie sehr viel Wert auf die Ausfuhrungen uber
die OP-Pflege und das Hintergrundwissen legte, um den Sinn einer MaRnahme ver-
stehen zu konnen. Das erste staatliche Krankenpflegeexamen wurde im Jahr 1907
eingefuhrt, allerdings kam eine reichsweit einheitliche Regelung nicht zustande und
auch die spezielle Ausbildung von Operationsassistent*innen wurde nicht vorgenom-
men. In der zweiten Halfte des 19. Jahrhunderts fuhrten insbesonders medizinische
und gesellschaftliche Veranderungen zu einem qualitativen Entwicklungsschub in der
chirurgischen Assistenz und machten damit ausgebildetes Personal fur die
Operationssale notwendig (Buttner & Pfutsch, 2020, S. 71ff). Im 20. Jahrhundert
beschrieben zahlreiche Arzte, welche Bedeutung die professionelle Mitarbeit der
,Operationsschwester” fur sie hatte. Das Tatigkeitsfeld galt der Vor- und Nachbereitung
der Operationen, dem Instrumentieren und der Assistenz des Chirurgen bei der pra-,
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 groBRen Krankenhausern entstanden die ersten
Operationsabteilungen mit mehreren Operationssalen. Die Operationsverfahren
wurden diffiziler, wodurch ein umfassendes Wissen der ,Operationsschwester’ Uber
das moderne Instrumentarium und den Umgang mit medizinischen Geraten 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 Assistenzarzten, der instrumentierenden ,Operationsschwester’, der
,nicht sterilen’ ,Operationsschwester’ oder dem ,Operationsgehilfen® sowie dem
Anasthesisten mit seiner ,Anasthesieschwester’. Der ,Springer’ war fur die
Uberwachung des aseptischen Arbeitens und das Bereitstellen und Positionieren der
technischen Gerate verantwortlich war (Schmitz, 2020, S. 119ff.). Das erste Handbuch
fur 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 fur eine
bundeseinheitliche Weiterbildung fur die Krankenpflege des Operationsdienstes, der
Anasthesie, 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 gro3en Pflegemangel Ende der
70er Jahre in den Niederlanden und der Schweiz zurick. Diese Lander riefen nach
amerikanischen und englischen Vorbildern einen zweijahrigen Lehrgang ins Leben,
welche Personen qualifizierte, die Assistenzfunktionen im OP durchzufuhren. Wenige
Jahre spater stellte sich dieses Problem auch in den Operationssalen deutscher
Krankenhauser. Daraufhin verdffentlichte die Deutsche Krankenhausgesellschaft im
Jahr 1996 eine Empfehlung zur Ausbildung und Prufung von Operationstechnischen
Assistent*innen nach dem Vorbild der Nachbarlander, 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 Fachkrafte- 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.

Fir eine gleichbleibende Qualitat 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 Uberwiegend in jedem Fachbereich
eingesetzt werden. Fur die Vorbereitung der Operationen existieren sogenannte Me-
morys in Papierform, die in fachspezifischen Ordnern als ,Bibliothek® zur Verfugung
stehen. Die Herstellerinformationen fur die OP-Systeme, die Lagerungshinweise und
die Bedienungsanleitungen der Gerate sind ebenfalls in mehreren Aktenschranken in

der Abteilung vorhanden. Zusatzlich fuhren einige Mitarbeiter*innen private
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Notizbucher. Der Arbeitsaufwand, um diese Informationsquellen zusammenzuflhren
und zu aktualisieren ist umfangreich und im laufenden OP-Programm fehlen fur die
Uberarbeitung 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 maoglich ist, an geplanten Fortbildungen teilzunehmen oder diese nachzu-
holen. Die dezentralen Informationsquellen in der Operationsabteilung und die nur teil-
weise erfolgte Standardisierung der Ablaufe 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
abhangig.

Das Projekt OP-Puls®

Das OP-Informationssystem OP-Puls® der Firma chimpplus wurde speziell fur den
Operationsbereich entwickelt, fuhrt die Informationen zu Instrumenten, Materialien,
Prozeduren und Logistik zusammen und strukturiert diese fur 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 papiergefuhrten Memorys in digitale Informationsquellen tberfuhren zu kon-
nen. Die Zusammenarbeit mit dem arztlichen Dienst dient einer Standardisierung der
Eingriffe, die in die Handbucher 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 ermoglicht es dem fur die Opera-
tion zustandigen Personal, noch fehlende Artikel zeitgerecht am Tag der Operation zur

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

Zusatzlich sind in OP-Puls® sogenannte Prozeduren als Informationsquellen zu unter-
schiedlichsten Tatigkeiten vorhanden. Unter anderem betrifft dies die Saalvorberei-
tung, die Lagerung, den OP-Verlauf, die Hersteller-und Gerateinformationen und die
Standards fur 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 Handbucher und Prozeduren sind in gleicher Art und Weise
in Version 2.0 vorhanden, werden daruber hinaus aber durch zusatzliche Kommuni-
kationstools, OP-Briefings', ,drag-and-drop"- Funktionen und einer Suchfunktion er-
weitert.

Der Erfolg einer neuen Technologieeinfihrung setzt die Akzeptanz der Nutzer*innen
voraus. Daher widmet sich das nachste Kapitel eben diesem Thema und versucht ei-
nen Uberblick Uber 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 er6ffnet damit ein breites Forschungsfeld unter anderem
fur die Sozialwissenschaften (Soziologie & Psychologie), Wirtschaftswissenschaften
und die Betriebswirtschaftslehre. Das Phanomen 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 (Schafer & Hempel, 2013, S. 7). Diese Vielfalt fuhrt zu unterschied-
lichen Forschungsansatzen, die sich, je nach Disziplin, unter 6konomischen oder so-
ziologischen Gesichtspunkten voneinander unterscheiden. Im Mittelpunkt der Akzep-
tanzforschung steht seit den 70er und 80er Jahren die Untersuchung von Kriterien der
Ubernahme 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 zunachst die vereinfachte Erklarung aus dem Duden verwendet wird.
Das Wort Akzeptanz ist die ,Bereitschaft, etwas zu akzeptieren". Weiter ist flr das
Wort ,akzeptieren‘ zu lesen, dass ,acceptare" aus dem Lateinischen: ,annehmen, hin-
nehmen, billigen, anerkennen" bedeutet (Drosdowski, 1976, S. 99). Der Begriff Akzep-

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

' Definition Briefing: kurzes Informationsgespréach
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fehlte, ist zehn Jahre spater als Modewort in Politik und Alltagssprache fest etabliert
(Lucke, 1998, S. 16). Lucke (1995, S. 104) schlagt folgende Definition fur wissen-
schaftliche Zwecke vor, da der Begriff Akzeptanz durch seinen inflationaren Gebrauch

nicht klarer wird:

»[...] die Chance, fiir bestimmte Meinungen, MalRnahmen, Vorschldge und Entscheidungen
bei einer identifizierten Personengruppe ausdriickliche oder stillschweigende Zustimmung
zu finden und unter angebbaren Bedingungen aussichtsreich auf deren Einversténdnis

rechnen zu kénnen". (Lucke)

Die Abgrenzung findet im semantischen Umfeld sozialwissenschaftlicher Begrifflich-
keit statt, unter anderem zu Konformitat, Legitimitat und Toleranz. Zur Abgrenzung
wird fur diese Arbeit beispielhaft der Begriff Toleranz erortert.

Der traditionsreiche Begriff der Toleranz beschreibt im Unterschied zur Akzeptanz we-
niger die demonstrative Befurwortung und die explizite Bestatigung als das liberale,
entsprechend unauffalligere ,gewahren lassen’. Die Toleranz ist im Vergleich der
schwachere und passivere der beiden Begriffe, und kann auf Dauer in Akzeptanz Uber-
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 Phanomen
Akzeptanz stattfindet und in Beziehung steht. Auf der Handlungsebene findet sich die
tatsachliche Akzeptanz, die sich in Verhaltenskonformitaten oder in der Selbstver-
standlichkeit im Umgang mit Dingen, Personen und Situationen manifestiert. Auf der
Einstellungsebene kann die latente Akzeptanzbereitschaft erfragt und gegebenenfalls
Uberpruft, ansonsten allenfalls indirekt geschlossen werden. Die Wert- und Zielebene
stellt objektiv die Akzeptierbarkeit von MalRnahmen, Handlungen und Entscheidungen
fest. Dies geschieht anhand bestimmter MalRstabskriterien, wie Ubergeordneten Wer-
ten und allgemeinen Gesellschaftszielen.

Objekt, Subjekt und Kontext der Akzeptanz

Zusatzlich benennt Lucke (1995, S. 88f.) fur 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
fur die soziale Wirklichkeit und die Analyse der gesellschaftlichen Zusammenhange
ihrer Ansicht nach untauglich ist. Die Akzeptanz beschreibt fur 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 Labilitat der Akzep-
tanz hin, da die Bewertung jederzeit durch veranderte Rahmenbedingungen, Objekte
oder auch nur durch eine geanderte Wahrnehmung das Ergebnis beeinflussen kon-
nen. Demnach ist die Akzeptanz kein absoluter Wert und es bestehen unterschiedliche
Stufen von Akzeptanz, Inakzeptanz und Ubergéange zwischen beiden (Sauer et al.,
2005, S. 1f.).

Die Inakzeptanz und der Widerstand

Der haufig verwendete Begriff Akzeptanz zeigt bei naherer Betrachtung, dass das je-
weilige Verstandnis auf den verschiedenen Akteursebenen durchaus variiert und dar-
aus eine Unscharfe des Begriffes folgt. Die Dimensionen des Akzeptanzbegriffs zeigt
nachfolgende Abbildung, indem zwei Ebenen dargestellt werden. Die verschiedenen
Kombinationen und unterschiedlichen Auspragungsmaglichkeiten 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 Aktivitat
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in Form von ,Unterstutzung und Engagement’ kann, muss aber nicht sein. Innerhalb
des Akzeptanzspektrums unterscheidet die Forschungsgruppe folglich eine ,Bewer-
tungsakzeptanz’ und eine ,aktive Akzeptanz‘. Die unteren Quadranten zahlen zur
Nicht-Akzeptanz, wobei die ,Duldung’, als Ubergangsgrad zur Nicht-Akzeptanz be-

schrieben wird.

|
positiv :
|
|
|
|
|
|
: Handlung
|
|
|
|
I Widerstand
negativ : -

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

Unter bestimmten Umstanden wird die Akzeptanz der Innovationen von Widerstéan-
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 wertschatzen. Jegliche Einengung dieses Spiel-
raums I0st eine Erregung aus, die als einzige Motivation die Beseitigung dieser Einen-
gung hat. Die ,Psychologische Reaktanz' ist ein Phanomen, dass situativ auftritt und
sich je nach den Personlichkeitseigenschaften 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
Zustande zielen. Die Verhaltensmuster passen sich an und zukunftige negative Ereig-

nisse werden widerstandslos angenommen. Die |dentifikation von Widerstanden, die
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bei der Einfuhrung der Innovationen eventuell entstehen, sind frihzeitig 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 fur die Forschungsgebiete von herausragender Bedeu-
tung, da die Identifizierung dieser Faktoren eine Schlusselrolle fur die eventuell anste-

henden Interventionen bei der Technologieeinfuhrung darstellen.

2.3.3 Einflussfaktoren auf die Akzeptanz

Die Akzeptanzfaktoren werden den drei Ebenen der Akzeptanz fiir eine bessere Uber-
sicht systematisch zugeordnet:

Akzeptanzsubjekt

e Einstellung & Haltung

e Normen und Wertvorstellungen

e Emotionen

e Demographische Faktoren (Alter, Geschlecht, Bildung)

Als zentrales Element der oben aufgefuhrten Faktoren kdnnte die Einstellung betrach-
tet werden, die von den ubrigen 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 kon-
nen (Schweizer-Ries et al., 2010, S. 26). Insbesondere in den Forschungsgebieten der
Technologieakzeptanz werden die folgenden Akzeptanzfaktoren genannt:

e Kosten und Nutzen

e Bedienfreundlichkeit

e Eignung zur Bewaltigung von Aufgaben

e Leistungsfahigkeit

¢ Aufwand

e 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 pragen, innerhalb dessen sich der
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Prozess der Akzeptanzgenese vollzieht und die Bewertung gegenuber des Akzep-
tanzobjektes beeinflusst (Schweizer-Ries et al., 2010, S. 27):

e die Arbeitsaufgaben, die verrichtet oder erleichtert werden sollen,

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

e raumlicher Kontext (kulturell, sozial, wirtschaftlich),

e der gesellschaftliche Kontext mit Normen und Werten,

e die Art und Weise der Einfuhrung 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 Bewalti-
gung von wissenschaftlichen Aufgabenstellungen ist charakteristisch fur viele Tatig-
keitsbereiche. Die Realitat mittels einer geeigneten Darstellung besser zu verstehen
und handhaben zu kdnnen, kann als ein Ziel der Modelle verstanden werden (Bandow
& Holzmuller, 2010, S. VII). Die Systematisierung der bestehenden Modelle erfolgt in

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

241 Input-Modell

Die einfachste Variante der Modelle ist durch einen gemeinsamen Aufbau gekenn-
zeichnet, der sich darin zeigt, dass sich Akzeptanz ausschlieBlich durch bestimmte
EinflussgrofRen bildet und dies trotz unterschiedlicher Faktoren. Allerbeck und Scho-
necker sind Vertreter der Input-Modelle und unterscheiden sich lediglich durch insge-
samt drei oder sechs Einflussgro3en (Schnell, 2009, S. 5). Die drei EinflussgrofRen,
denen eine wechselseitige Abhangigkeit unterstellt wird, ,Technik, Mensch und Auf-
gabe’, sind in diesem Modell die zentralen Elemente der Akzeptanz. Das Input-Modell
von Schonecker basiert auf den gleichen Groen, unterteilt jedoch die personelle Kom-
ponente in ,Schulung / Betreuung, soziales Umfeld und Einflhrung / 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
madglichen Zusammenhang von Akzeptanz und Leistungsmerkmalen beachtet. Hilbigs

Akzeptanzbildung beruht auf Einflussgrof3en (Input) und Ergebnisgrofien (Output). In
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der Sichtung fallt auf, dass gerade die Arbeitszufriedenheit als Output eine bedeutende
Rolle einnimmt (Schnell, 2009, S. 5).

2.4.3 Riuckkopplungsmodell

Die Darstellungsvarianten der Ruckkopplungsmodelle versuchen den Mangel einer
Nicht-Berucksichtigung von Auswirkungen des Konstruktes Akzeptanz zurlck auf die
im Ursprung definierten InputgroRen zu vermeiden. Dieser Feed-Back-Effekt pragt als
einer der Ersten Reichwald als Folgewirkung der Akzeptanz. Die Veranderung der
OutputgroRen wirken zusatzlich als ,neue’ Inputgréfen der Bereiche ,Mensch und Or-
ganisation auf die Akzeptanzbildung, so dass der Kreis geschlossen wird und eine
Ruckkopplung 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 (Schafer & 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 ausschlie3lich gesell-
schaftliche, sondern vielmehr auch individuelle Prozesse voraussetzt, entwickelte er
ein Modell des ,Innovations-Entscheidungs-Prozesses’ (Schafer & 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 | (siehe Abbildung 10) wirken Merkmale des Akzeptanz-
subjektes (als Entscheidungsinstanz) und erst in der Phase der Uberzeugung entfalten
die Merkmale der Innovation selbst ihre Wirkung. Zusatzlich kdnnen in jeder Prozess-
phase Kommunikationsmal3inahmen die Technikeinfuhrung begleiten und deren Ak-
zeptanz beeinflussen (Schafer & Hempel, 2013, S. 39).
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Abbildung 10: Innovations-Entscheidungs-Modell Rogers 1995 (in Anlehnung an: Schéfer et al., 2013, S. 39)

Im nachsten 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 erwahnt, bis in die
Mitte der 1970er Jahre zurlck. Ein wesentlicher Impuls in dieser Zeit war das durch
die Meinungsforschung erkannte Entstehen skeptischer bis feindlicher Einstellungen
bezlglich Technik (und Wissenschaft) allgemein, sowie einzelner Technologien (bei-
spielhaft die Atomenergietechnik). Die in der Offentlichkeit diskutierten Kontroversen
um alte und neue Technologien deuteten auf einen Einstellungswandel der Bevolke-
rung hin, mit moglichen negativen Folgen fur 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 inflationar ge-
nutzt (Petermann, 2005, S. 45). Fur die Technikakzeptanz-Forschung steht die Inno-
vation selbst im Mittelpunkt. In seiner Diffusionstheorie benennt Rogers (1995, S. 54

ff.) funf Charakteristika fur Innovationen:

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

ser wahrgenommen wird als die ldee, die sie ablost.
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2. Kompatibilitat (Compatibility): Ausmaf, in dem eine Innovation als konsistent
mit den bestehenden Werten, friheren Erfahrungen und Bedurfnissen potenzi-
eller Anwender*innen wahrgenommen wird.

3. Komplexitat (Complexity): Ausmald, in dem eine Innovation als schwierig zu ver-
stehen und zu nutzen wahrgenommen wird.

4. Erprobbarkeit (Trialability): Ausmal, in dem eine Innovation auf einer begrenz-
ten Basis erprobt werden kann.

5. Beobachtbarkeit (Observability): Ausmalfd, in dem die Ergebnisse einer Innova-
tion fur andere sichtbar werden.

Rogers (1995, S. 55f.) geht auf frihere Untersuchungen ein, die zeigen, dass diese
funf Eigenschaften die wichtigsten Merkmale fur Innovationen sind, wenn es darum
geht, die Akzeptanzrate zu erhdhen. 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 fur Infor-
mationstechnologien naher eingegangen. Die Literaturrecherche ergibt, dass zur Er-
fassung der Akzeptanz von Informationstechnologien im Setting Krankenhaus unter
anderem, folgende Modelle fur 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 Bedurf-

nisse der Nutzer*innen kongruent zueinander sind.

251 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 wahlte 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 Nutzlichkeit (Perceived Usefulness PU) sowie die wahrgenommene ein-
fache Bedienbarkeit/Benutzerfreundlichkeit (Perceived Ease of Use, PEOU) gesehen.

Die wahrgenommene Nutzlichkeit ist dabei als Grad definiert, zu welchem eine Person
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davon ausgeht, durch die Systemnutzung die eigene Leistungsfahigkeit im beruflichen
Kontext verbessern zu kdnnen. Die PEOU bezieht sich darauf, wie unkompliziert die
Systemnutzung erachtet wird (Niklas, 2015, S. 29).

Wahrgenommene
Nutzlichkeit

Einstellung
Externe S
Einflussvariablen gegenuber der

Wahrgenommene
einfache
Bedienbarkeit

i

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

Die beiden Faktoren (Wahrgenommene Niitzlichkeit und Wahrgenommene einfache
Bedienbarkeit) beeinflussen die Einstellung gegentber der Nutzung und in Folge die
Nutzungsintention und die tatsachliche Systemnutzung. Im Unterschied zur Theory of
Reasoned Action von Fishbein et al. wirkt sich die Wahrgenommene Niitzlichkeit auch
direkt auf die Nutzungsintention aus. Die Vorteile des TAM liegen in der guten Uber-
prufbarkeit 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 aufgefuhrt werden:

e TAM (Davis 1989)

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

e Theory of Planned Behavior TPB (Ajzen 1991)

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

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

e Social Cognitive Theory SCT (Bandura 1986)

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

Die Ziele ihrer Arbeit sehen die Autoren in der Uberpriifung der acht genannten Mo-
delle und deren Vergleich anhand einer Datensammlung aus vier Organisationen. Au-
Rerdem findet fur die Formulierung und die Validierung des Modells eine empirische
Studie Uber die genannten acht Modelle statt, um die Annahme eines verbesserten
Gesamtmodells, das die anderen Modelle Ubertrifft, 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 fur 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 Unterstiitzende Bedingungen gebildet (Fischbach, 2019, S. 36).
Die Beziehungen der Einflussfaktoren und der Moderatoren zur Nutzungsabsicht und

zur tatsachlichen Nutzung sind in der folgenden Abbildung dargestellt:

Leistungserwartung X

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.):

o Leistungserwartung ist der Grad, der die Erwartungshaltung eines Individuums wi-
derspiegelt, durch den Technologieeinsatz eine hdhere Arbeitsleistung erreichen
zu kénnen.

e 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.

e Sozialer Einfluss ist definiert als das Ausmald, in dem ein Individuum glaubt, dass
eine andere Person oder Gruppe von dem Individuum erwartet, dass es die Tech-
nologie nutzt.

o Erleichternde Bedingungen betreffen den Grad, zu dem ein Individuum davon aus-
geht, dass Ressourcen, seien es organisationale oder technische, fur den Techno-
logieeinsatz vorhanden sind.

e Nutzungsabsicht ist definiert als die Handlungstendenz oder Bereitschaft, eine
neue Technik einsetzen zu wollen.

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

sintention, wobei die Leistungserwartung fur die Autoren des UTAUT den starksten

,Pradiktor’ 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 kdnnen, erhohen die Komplexitat des Gesamtmodells. Die Moderato-

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

weise die Erfahrung und das Alter eines Individuums bestimmend fur den Effekt auf
die erleichternden Bedingungen und damit auf das Nutzungsverhalten.

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

thesen, wobei fur 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 Manner eine hohere

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

rator-Variable Alter bezogen, gilt gleiches fur jungere Individuen im Vergleich zu alte-

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 alteren Frauen verstarkt, 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 tatsachlichen Nutzung einer

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

SUTAUT is a definitive model [...] and provides a foundation guide future research in this

area". (Venkatesh et al.)

Sie begrinden dieses Statement unter anderem damit, dass die vier Pradiktoren fur
die Nutzungsintention und die moderierenden Einflisse signifikant bestatigt wurden.
Das Modell UTAUT machte 70% der Varianz in der Nutzungsabsicht aus, was eine
erhebliche Verbesserung der acht urspringlichen 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 erwahnten
geschlechtsspezifischen Unterschiede bei der Verwendung von Informationstechnolo-
gien. Dies, so die Forschergruppe, kann ein voriibergehender Zustand sein, da eine

jungere Generation folgt, die im digitalen Zeitalter aufgewachsen ist.

2.6 Usability (Gebrauchstauglichkeit)

Das Thema ,Usability* gehort nicht zu den ,klassischen® Akzeptanzmodellen, zeigt je-
doch bei genauerer Betrachtung zum Teil ahnliche Ansatze.

FUr 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 fur den erfolgreichen
Einsatz ist die frUhzeitige Analyse der Gebrauchstauglichkeit (Schmidt & Minow, 2020,
S. 256). Die aktuelle ISO DIN EN ISO 9241 lautet ,Ergonomie der Mensch-System-
Interaktion® und beschreibt die grundsatzlichen Begriffe der ,Usability. Die Ge-
brauchstauglichkeit ist nach ISO 9241-11 definiert als ,das Ausmald, 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 Effektivitat, Effizienz
und Zufriedenheit und definiert sie wie folgt:
o Effektivitat bezeichnet die Genauigkeit und Vollstandigkeit, mit der Benutzer*innen
ein bestimmtes Ziel erreichen.
o Effizienz bezeichnet den im Verhaltnis zur Genauigkeit und Vollstandigkeit einge-
setzten Aufwand, mit dem Benutzer*innen ein bestimmtes Ziel erreichen.
e Zufriedenstellung bezeichnet die Freiheit von Beeintrachtigungen und positive Ein-
stellungen gegenuber der Nutzung des Produkts.
Diese Rangfolge bedeutet, dass die Effizienz die Effektivitat voraussetzt. Die einfache
Bedienung (Ease of Use) sollte die Freiheit von Beeintrachtigungen zur Folge haben,
so dass das dritte Kriterium, der Aspekt der Zufriedenheit erfullt 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.
Koénnen die Nutzer*innen z.B. die Software-Anwendung einfach erlernen, effizient ver-
wenden und die Ziele und Aufgaben zufriedenstellend ausfuhren, weisen diese Pro-
dukte eine hohe ,Usability* auf (Richter, 2016, S. 10).

2.6.1 Methoden fur Usability-Tests

Die Erhebung der subjektiven und objektiven Benutzerfreundlichkeit kann nach Zim-

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

terviews der Testpersonen folgen dem Prinzip der

e Methode des ,Lauten Denkens’ (Meinungen kdnnen frei und ungezwungen geau-
Rert werden),

e Beobachtung,

e Befragung (gezieltes Nachfragen und Fragebogen flur die Testperson).

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

dest zwei Fragebdgen im Folgenden skizziert werden.
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2.6.2 ISONORM 9241/10
Der Benutzungsfragebogen ISONORM 9241/10 stellt eine Operationalisierung der

,Grundsatze der Dialoggestaltung‘ dar. Im Vordergrund stand die Entwicklung eines
robusten Verfahrens, das zur Uberpriifung der Normkonformitat herangezogen wer-
den kann. Die sieben Grundsatze der ISONORM 9241/10 (Aufgabenangemessenheit,
Selbstbeschreibungsféhigkeit, Steuerbarkeit, Erwartungskonformitét, Fehlertoleranz,
Individualisierbarkeit und Lernférderlichkeit) wurden Uber funf Items operationalisiert
und die Aussagen mit Hilfe einer sieben-stufigen Skala beantwortet. Der Fragebogen
ISONORM 9241/10 ist in mehreren Sprachen verfugbar (Prumper, 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 zuverlassiges Werkzeug fur die Durchfuhrung einer Evaluation bezogen auf die
Gebrauchstauglichkeit. Zur gleichen Zeit arbeitete Brooke in einem 1ISO-Komitee, wel-
ches fur die Definition internationaler Standards fur Software-Ergonomie (ISO 9241-
11) zustandig war. In den Dimensionen der ,Usability* - Effektivitat und Effizienz - die
im Nutzungskontext definiert werden, sieht Brooke nicht die Mdglichkeit, 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 grol3ere
Chance besteht, systemubergreifende 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 Mal} der subjektiven Wahrnehmung der Benutzerfreundlich-
keit zu erhalten. Die Bezeichnung ,Quick and dirty* bezog sich nur auf die Verwendung,
da Brook nach einer 30-mindtigen Evaluationssitzung den Testpersonen nicht noch
einen langen Fragebogen zum Ausfullen zumuten wollte. Brooke stellte die Verwen-
dung des Fragebogens frei zur Verfligung, mit der Absicht, dass ein Vergleich der
Systeme anderer Organisationen mit den eigenen ein Vorteil sein kdnnte. Seine Ver-
wendung erhdhte sich exponentiell als Brooke 1996 in einem Buch die Beschreibung
von SUS veroffentlichte. 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.)

Fir 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
nachsten Kapitel wird auf die Methodik der empirischen Untersuchung naher einge-

gangen.
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3 Methodische Vorgehensweise

Das folgende Kapitel beschreibt die methodische Vorgehensweise dieser Arbeit, die
mittels einer quantitativen Erhebung auf Basis einer Stichprobe erfolgt ist. Zunachst

sind die einzelnen Arbeitsschritte der Untersuchung in einer Ubersicht dargestellt.

Auswahl der Teilnehmer*innen:
Nutzer*innen von OP-Puls®
Klinikum Konstanz
Spital Schweiz

System Usability

Ubersetzung der englischsprachigen Versionen
mit Unterstiitzung Deepl (Ubersetzungsprogramm), Literaturrecherche

Erstellung des Fragebogens mit der Software ,evasvs'
Qualitatsmanagement Klinikum Konstanz
Zugang online mit QR-Code oder Link

Datenauswertung

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

3.1 Literaturrecherche

In den Datenbanken der Donau-Universitat Krems (Statista, PubMed, Springer), auf
der Suchmaschine GoogleScholar, der Universitats-Bibliothek Konstanz und im Inter-
net erfolgt die Literaturrecherche. Ebenso werden Fachbucher und Zeitschriften hin-

zugezogen.
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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. Zusatzlich 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 gewahlt. Eine Methode der qualitativen Datenerhebung ist fur die Ver-
fasserin keine Option, da sie als Vorgesetzte des OP-Teams in Konstanz den ,Effekt

des erwinschten 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
Uber die Software ,evasys’. Die Variablen werden fur eine Ubersichtliche Darstellung
in SPSS umbenannt. Nach der Uberpriifung der Daten wird eine einfache Darstellung
der Verteilungen von Auspragungen 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 grof3en
Zahlen eine tabellarische oder graphische Zusammenfassung dieser Werte und eine
Kennzeichnung der Verteilung durch geeignete Malizahlen entsteht. In diesem Zu-
sammenhang ist das Messniveau der nominal, ordinal oder metrischen Daten bei der
Anwendung der Methoden zu beachten. Die Haufigkeitstabellen stellen die einfachste
Form der Darstellung von Messwerten dar und werden in Prozentwerten angegeben.
Zu den Statistischen Maldzahlen gehdrt unter anderem das arithmetische Mittel (Mit-
telwert) als besonders gangige Maldzahl. Die Mittelwertvergleichs-Prozedur ist eine
weitere Mdglichkeit statistische Kennziffern zu berechnen. In SPSS werden folgende
Kennziffern fur diese Arbeit berechnet:

v Arithmetische Mittel,

v" Minimum, Maximum und Spannweite,

v Varianz und Standardabweichung.

Die bivariate Haufigkeitsverteilung kann ebenfalls in SPSS in Form von Kreuztabellen

erstellt werden. Die Kreuztabelle ist der Ausgangspunkt fir Assoziation- und
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Korrelationsbetrachtungen. Diese Methode ist vor allem fur kategoriale Variablen mit
vergleichsweise wenigen Auspragungen geeignet. Die Variable Alter ist keine diskrete
Variable und die Folge ware eine unubersichtliche 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-
sammenhange hergestellt, wobei die Variablen mindestens Ordinalskalen-Niveau auf-
weisen mussen. Fur diese Arbeit wird der Spearman-Brown Koeffizient fir die Kon-
strukte (unabhangige Variable) mit der Nutzungsabsicht (abhangige Variable) berech-
net, da die Voraussetzungen erflllt sind.

Bei jeder empirischen Untersuchung steht die Frage nach der Qualitat des Messvor-
gangs, die fur die Ergebnisse der Untersuchung und deren Aussagefahigkeit entschei-
dend ist (Himme, 2009, S. 485). Fur das UTAUT-Modell wird zum einen Cronbachs

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

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

Wert 1 fur ,stimme Uberhaupt nicht zu' und der héchste Wert 5 fir ,stimme voll und

ganz zu‘ wie im Original zugeordnet werden.

Stimme 1 2 3 4 5

Uberhaupt

Stimme voll

. und ganz zu
nicht zu

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

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

sitiven oder negativen Fragestellung.

3.3.3 Limitationen der Auswertung

Die Analyse in SPSS ist abhangig von den unterschiedlichen Messniveaus (ordinal,
metrisch, nominal). Allerdings kdnnen, selbst bei falscher Eingabe der Daten, haufig
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 Linearitat, die als eine
Voraussetzung fur die Regressionsanalyse genannt wird, konnte in dieser Arbeit nicht

nachgewiesen werden.
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Der Spearman-Brown-Koeffizient konnte berechnet werden, da ordinalskalierte Daten
ausreichen. Die Interpretation der Starke des Zusammenhangs zwischen den Variab-

len ist in der unteren Abbildung nach Cohen dargestellt:

o
w

0.1

Mittlerer Zusammenhang Starker Zusammenhang

Schwacher Zusammenhang

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

Das Zusammenhangsmal} gibt Auskunft Uber die Starke des statistischen Zusammen-
hangs. Der positive Koeffizient zeigt, dass ein positiver Zusammenhang besteht. Das
bedeutet, wenn der Wert einer Variablen steigt, dies auch fur die andere Variable gilt.

Bei einem negativen Koeffizienten ist der Wert gegenlaufig.

3.4 Der SUS-Fragebogen nach John Brooke

Die zehn Items sind zur Halfte positiv und negativ formuliert, der Hintergrund hierfur
ist, dass die Kirze des Fragebogens zu schnellen Antworten einladt, so dass die Be-
fragten jede Aussage genau lesen und sich dariber 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 Ubersetzten Versionen konnte laut Brooke in einigen Studien eine ahnliche
Reliabilitat wie die englische Originalversion aufweisen. Die Bewertung der Fragen er-
folgt mittels einer funfstufigen Skala von 1 ,stimme Uberhaupt nicht zu‘ bis 5 ,stimme
voll und ganz zu‘. Der Wertungsbeitrag jeder Frage reicht von 0 bis 4, wobei fur die
positiv formulierten Fragen (1, 3, 5, 7 und 9) der Score-Beitrag die Skalenposition mi-
nus 1 ist. Der Score-Beitrag fur die negativen Fragen (2, 4, 6, 8 und 10) wird errechnet,
indem man von 5 die Skalenposition subtrahiert (Brooke, 2013, S. 34ff.). Anschliel3end
wird die Summe der Score-Beitrage fur jeden Fragebogen mit 2,5 multipliziert. Dies
ergibt den Gesamtwert des SUS-Scores. Die Antworten auf die positiv und negativ

formulierten Fragen geben die Starke 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.

Skalenposition minus 1
Positive F Beispiel: wird bei Frage 2.1 die 5
osilive Fragé =)  (Stimme voll und ganz zu) angekreuzt,

betragt der Score-Beitrag 4

2.1 kch denha, dass ich OP-Puls germe Miufy Saervre x [
VOrWonGan werde s [ p—

ez 1 2 3 4 5
2.2 kch Snde OP-Puls unndtig komplex o X Stana il
Sarton gt > wvol
oy Ul gardt
Skalenposition

5 minus Skalenposition

Beispiel: wird bei Frage 2.2 die 1
(Stimme Uberhaupt nicht zu) angekreuzt,
betragt der Score-Beitrag 4

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

Die Berechnung des Score-Beitrags begrundet 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-
satze zu interpretieren, was sie aber nicht darstellen.

Interpretation der Score Beitrage

Die Auswertungen der System-Usability-Scale (SUS) findet in Excel und zusatzlich in
SPSS statt.

Die System Usability Scale wird nun seit mehr als 30 Jahren in zahlreichen Usability-
Evaluationen verwendet, weshalb eine Fulle von Informationen existiert. Insbesondere
die Forscher Bangor, Kortum und Miller haben Uber mehr als ein Jahrzehnt Daten zur
Nutzung von SUS mit unterschiedlichen Systemen und Technologien gesammelt
(Brooke, 2013, S. 36). In einer zehnjahrigen Studie stellten Bangor et al. (2009, S. 121)
fest, dass die Ergebnisse des SUS-Scores recht gut mit den Buchstaben-Noten Uber-
einstimmten. In den folgenden Abbildungen sind die ,Grade Scale‘ und die Interpreta-
tion der Score-Beitrage 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’.

ACCEPTABILITY NOT ACCEPTASLE e MARGINAL ACCEPTABLE
RANGES SRR | HIGH VA i/
scun | 3 [ O ool B AN
ADJECTIVE WORST SEST

irawd sk sabe s el oy lasl
0O 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

SUS Score

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

SUS Score acceptability range adjective rating

90-100 acceptable excellent till best imaginable
80-89 excellent

68-79 good

50-67 marginal S0-S0

35-49 not acceptable poor

0-34 worst imaginable

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 enthalt die Skalen Leistungserwartung, Aufwandserwartung,
Sozialer Einfluss, Erleichternde Bedingungen und Verhaltensabsicht (Nutzungsab-
sicht). Zusatzlich wird durch die Verfasserin die Variable ,Angste‘ hinzugefuigt. Die Mo-
deratoren sind Alter, Geschlecht, Erfahrung und Freiwilligkeit der Nutzung. Jedem Pra-
diktor, mit Ausnahme der Verhaltensabsicht (hier drei Items), sind vier ltems zur Be-

antwortung zugeordnet, so dass die ltem-Gesamtanzahl 23 betragt. 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 taglichen Ar-
beit und regelmalig’ ersetzt. Bei Frage vier der Leistungserwartung wird im Original
die ,Chance flur eine Gehaltserhdhung‘ gestellt, dies wird durch die Frage ,Chancen,
Dinge zu erreichen, die mir wichtig sind‘ ersetzt, da die Gehaltserhhung durch eine
Nutzung von OP-Puls unwahrscheinlich ist. Die Frage drei des ,Sozialen Einflusses'
wird ebenfalls verandert und die Geschaftsfuhrung durch die ,Projektverantwortlichen’
ersetzt. Die Ubersetzung und Anpassung (System = OP-Puls®) der Fragen wird nach
eingehender Literaturrecherche vergleichbarer Studien und mit Hilfe des Uberset-
zungsprogramms ,Deepl’ durchgefuhrt. Der Original-Fragebogen des UTAUT ist im
Anhang XXIII dieser Arbeit aufgefuhrt.

Die Auswertung des UTAUT-Modells findet mittels deskriptiver Statistik unter Verwen-
dung der bereits in Kapitel 3.3.1 erwahnten statistischen Mal3zahlen 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 Fragebdgen
werden beantwortet, so dass hier eine Rucklaufquote von 87,7% besteht. Zusatzlich
wird der QR-Code und der Link zur Umfrage an den Geschaftsfuhrer von chimpplus
weitergegeben, um Nutzer*innen in der Schweiz zu befragen. Die Rucklaufquote kann
hier nicht exakt berechnet werden, da die Anzahl der Nutzer*innen nicht naher bekannt
ist. Aus der Schweiz werden 12 Fragebogen Ubermittelt, so dass insgesamt 42 Frage-
bdgen zur Verfugung stehen. Fir weitere Auswertungen werden das Geschlecht (no-
minales) und das Alter (metrisch) bendtigt. 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.

FUr die Ubersichtliche 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 zunachst die Ergebnisse aus den ,Allgemeinen und Demogra-

phischen Fragen® skizziert. Daran anschliel3end sind die Ergebnisse des Fragebogens
fur die System Usability Scale (SUS) und fur das Akzeptanzmodell (UTAUT) darge-
stellt. Da die Methode zwei unterschiedliche Verfahren anwendet, werden die einzel-

nen Fragebogen 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 groRte Gruppe bildet. Die Selbstein-
schatzung im Bereich Technikerfahrung wird mit insgesamt 59 Prozent auf einem Ni-
veau von vier und funf auf der Likert-Skala angegeben, 36 Prozent befinden sich im
neutralen Mittelfeld. In der Praxis nutzen 48 Prozent OP-Puls® taglich und 40 Prozent
geben die Nutzung mehrmals in der Woche an. Das OP-Informationssystem wird zu
98 Prozent mittels Tablets verwendet, zu 60 Prozent zusatzlich auf dem Desktop. Die
Freiwilligkeit der Nutzung wird in der Stichprobe insgesamt mit 77 Prozent im Bereich
vier und funf 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":

Nutzen Sie eine oder mehrere Technologien im Beruf oder privat? (mehrere Antworten
moglich)

Fernseher | n: 42

Smartphone

Tablet |

Computer |

Laptop

Smart Watch/Fitness Tracker |

Wie haufig nutzen Sie OP-Puls?

tagich | <55 a2
mehrmals/ Woche || 409

einmal/ Woche [} 7%
1-3x im Monat ] 2%
weniger als monatlich I 2%

nie 0%

0 20 40 60 80 100

Nutzen Sie OP-Puls auf dem...

iPad/Tablet | 959 4z
Desktop-PC | 60%

0 20 40 60 80 100

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 zusatzlich
die Erleichternden Bedingungen moderiert. Aus diesem Grund wird eine Populations-
pyramide der Nutzer*innen erstellt:
Populationspyramide Anzahl Generationen /Gender
Sie sind...

weiblich mannlich

Babyboomer_1950_1964 I Babyboomer_1950_1964

Gen_X_1965_1980 Cen_X_1965_1980

GenY_1981-1994 - CenY_1981-1994

e300 uan

Gen_total

Gen_Z_1995_2010 Gen_Z_1995_2010

l‘lll)lbi‘ 4-4 6 l IVOIJN!‘
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 fur Aufwandserwartung, Sozialer Einfluss und Erleichternde Bedingungen
darstellt.

Wie lange arbeiten Sie bereits in einer Operationsabteilung?

<1 Jahr . 5% n: 42

1-5 Jahre _ 36%
6-10 Jahre [ 12%
11-20 Jahre | 26%
>20Jahre | 21%

0 20 40 60 80 100

Abbildung 20: Erfahrung in der Operationsabteilung
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Die Berufsanfanger sind mit 36 Prozent in dieser Stichprobe vertreten. Zusammen bil-
det die Generation X und die Babyboomer mit 47 Prozent ungefahr die Halfte des OP-
Teams. Die in der Stichprobe befragten Berufsgruppen setzen sich mit 83 Prozent aus
der OP-Pflege zusammen; es nehmen 10 Prozent FUhrungskrafte, 5 Prozent Mitarbei-
ter*innen aus der Versorgungsassistenz oder Lagerungspflege teil und 7 Prozent zah-
len sich zu ,Sonstiges’, wobei diese Gruppe nicht naher definiert wird.

Im freien Antwortfeld stehen sechs Kommentare. Davon sind zwei Feedbacks positiv,
drei Kommentare erachten eine technische Weiterentwicklung fur 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 Spitaler 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 fur die Darstellung der Ergebnisse die in
den Studien verwendete Akzeptanzskala angewendet. Die Ergebnisse werden als Ge-

samt-Score, als Score fur das Klinikum Konstanz und fur die Schweiz veranschaulicht:

Gesamt CH
ACCEPTABILITY NOT ACCEPTABLE . MARGINAL PTABLE
pyteaeEN N NN NN N NN NNNNNNNNNNNNN __Low | HIGH V7 S
sous | 3 I T
ADJECTIVE WORST BEST

|n|1|§|lélnl§llllén ll.l
0 10 20 30 40 50 60 70‘80 90 100

SUS Score KN

Abbildung 21: Ergebnisse auf der Akzeptanzskala (Quelle: Bangor et al., 2009, S. 121)
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4.2.1 Auswertungen in SPSS

Zusatzlich zur Ermittlung des SUS-Scores findet eine Auswertung fur Cronbachs Alpha
in SPSS statt. Die jeweiligen Mittelwerte sowie die Minimum- und Maximum-Werte sind
in Tabelle 4 aufgeflhrt, um eventuelle Abweichungen in den Ergebnissen zu identifi-

zieren:

ltem M | MIN | max | Cronbachs

Alpha

1. Ich denke, dass ich OP-Puls gerne haufig 496 5 5 897

verwenden werde ' ’

2. Ich finde OP-Puls unnétig komplex 190 1 5 290

3. Ich finde OP-Puls ist einfach zu nutzen 419 o 5 897

4. Ich denke, ich werde die Hilfe einer tech-

nisch versierten Person benotigen, um OP- | 1,86 1 5 ,790

Puls nutzen zu konnen

5. Ich finde, dass die verschiedenen Funkti- ‘

onen in OP-Puls gut integriert sind @ 2 < e

6. Ich denke, dass es in OP-Puls zu viele In- 2 40 1 5 790

konsistenten gibt
7. Ich kann mir vorstellen, dass die meisten
Menschen den Umgang mit OP-Puls sehr 4,19 1 5 ,897
schnell lernen
8. Ich finde OP-Puls sehr umstandlich zu

2,12 1 5 ,790
nutzen
9. Ich fuhlelmlch bei der Nutzung von OP- 416 5 5 897
Puls sehr sicher
10. Ich musste eine Menge lernen, bevor ich 1,71 5 5 790

anfangen konnte OP-Puls zu verwenden

Tabelle 4: Cronbachs Alpha SUS (Quelle: eigene Darstellung)

Fur Cronbachs Alpha konnte der geforderte Mindestwert von 0,7 Uberschritten 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 naheren Betrachtung bedarf.

4.2.2 Auffalligkeiten in den Ergebnissen SUS

Das im Durchschnitt am geringsten bewerteten funften ltem unterscheidet sich deut-
lich, so dass fur weitere Erkenntnisse in SPSS® zusatzlich die Haufigkeitsverteilung

erfasst wird:
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SUS 5: Ich finde, dass die verschiedenen Funktionen in OP-Puls gut
integriert sind.

Gultige Kumulierte
Haufigkeit Prozem Prozente Prozeme
Galtig  Stimme nicht zu 5 11,9 11,9 11,9
Weder noch 9 21,4 21,4 333
Stimme zu 17 40,5 40,5 73,8
Stimme voll und ganz zu 11 26,2 26,2 100,0
Gesamt 42 100,0 100,0

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 funf,
die neutrale Antwort mit 21,4 Prozent und 11,9 Prozent ,stimmen nicht zu‘. Eine diffe-
renziertere Auswertung des Mittelwertes ergibt fur die Schweiz den Wert von 4,25, fur

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'.

Ich denke, dass ich OP-Puls gerne haufig verwenden werde.
n: 42
mw: 1,76
std: 0,91

100
80
60 50%
40
20

0%

0

aert 2

me pernav?
5\-(\\

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 Ruckschlusse auf
die ,Usability’ zu. Die Einfuhrung einer neuen technologischen Innovation ist mit der
Aneignung neuer Kompetenzen verbunden. Das Umfrageergebnis fur die Frage 7 wird

mit 85,8% ,Zustimmung‘ angegeben.
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Deskriptive Statistiken

N Misimum  Maxmum Mitte e rt »\b::d(v’-.ﬂq Varanz
Statsok Statistk Statisuk Statistk Sud.~Fehler Statistk Statistk
SUS_2.1 _invers 42 2,00 S.00 42619 14076 91223 832
SUS 2.3 invers 42 2,00 5,00 4,1905 ,14548 96873 938
SUS_2.5 _invers 42 2,00 S.00 38095 14948 96873 938
SUS_2.7 _invers 42 1,00 5,00 4,1905 ,14554 94322 890
SUS_2.9_invers 42 2,00 S.00 41667 A2714 82393 679
Culige Werte 42
(Isterweise)

Tabelle 6: Mittelwert-Prozedur SUS (positiv)

Die Trivialitat (SUS 2), die technische Unabhangigkeit (SUS 4) und Simplizitat (SUS
10) des Systems werden mit einem Wert >4 bestatigt. Die Frage nach den Inkonsis-
tenzen (SUS 6) und nach der Umstandlichkeit der Nutzung erreicht einen Mittelwert

zwischen 3,6 und 3,9, hierzu wird auf Kapitel 5.2.3 verwiesen.

Deskriptive Statistiken

N Missmum Maximum Mitte et »\b::d(.'-.nq Varanz
Statsok Statistk Statisuk Statistk  Sad.-Fehler Statistk Statistk
SUS_2_lewvers 42 1,00 500 40952 16276 1,05483 1,113
SUS 4 _nwers 42 1,00 5,00 4.1429 16546 1,07230 1,150
SUS_6_lnvers 42 1,00 $.00 35952 19296 1,25055 1.564
SUS_8_lnwers 42 1,00 5,00 38810 ,18417 1,19353 1,425
SUS_10_irvers 42 2,00 S.00 42857 A3753 49131 J94
Cuge Werte 42
(lsterweise)

Tabelle 7: Mittelwert-Prozedur SUS (negativ)

4.2.4 Split-Half-Reliabilitat

Die Gutekriterien werden mittels Split-Half-Methode berechnet. Die Auswertung in
SPSS® ergibt einen Guttmanns Split-Half-Koeffizient von ,824.
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Rellabllitatsstatistiken

Cronbachs Apha Ted ] Wen
ANZaN der Nems

Ted 2 We rt
ANZad der ems

Coesamizad Ser Reemy

Korrelaton zwischen Formen
Spearman-3rown Cleiche Linge
Koeffuzemt

wngieiche Lange

A59

sl

743

a73
872

A76

<L,-Hnum Solm-HaVF-xoeffzwert

2.0 Bems ungd SUS 2.0 iowvers, SUS 2.5 owers, SUS 2
S_iwvers

D. Dve ems sind: SUS_ 2.7 _invers, SUS_ 2.9 invers

Tabelle 8: Split-Half-Reliabilitdt SUS

L I—

Im nachsten 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)

Zunachst wird Cronbachs Alpha und die Split-Half-Methode als Gutekriterien fur die

Uberprifung des Modells dargestelit.

4.3.1 Cronbachs Alpha

Die Konstrukte erreichen flur Cronbachs Alpha, die Varianz und die Standardabwei-

chung folgende Werte:

Cronbachs
Konstrukt Varianz ltems Std.Abw.
Alpha

Leistungserwartung ,806 ,073 4 ,936
Aufwandserwartung ,956 ,009 4 (87
Sozialer Einfluss ,615 ,322 4 1,092
Nutzungsabsicht , 794 ,037 3 ,869
Angste ,852 ,015 4 527

Tabelle 9: Cronbachs Alpha Konstrukte UTAUT
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Das Konstrukt ,Erleichternde Bedingungen (FC)‘ erreicht mit ,554 den niedrigsten Wert
wie in folgender Tabelle zu sehen ist:

Item-Skala-Statistiken

Skalenmittel Cronbachs
Wert, wenn Skalerwarian Korriglerte Alpha, wenn
tem Z, wenn ltem Item-Skala- em

weggelassen  weggelassen Korrelation weggelassen
Reliabilititsstatistiken FC_1_invers 11,52 3,963 574 347
Cronbachs Anzahl der FC_2_invers 11,40 4,491 426 A55
Alpha ltems FC_3_invers 12,98 3,487 ,168 723
,554 “ FC_4_invers 11,81 3,670 396 431

N

Tabelle 10: Cronbachs Alpha FC mit 4 ltems

Aufgrund eines madglichen 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 daftr entschieden. Daraufhin erreicht das
Konstrukt einen Wert von ,723.

Item-Skala-Statistiken

Skalenmittel Cronbachs
wert, wenn Skalenvarian Korrigierte Alpha, wenn
item z, wenn ltem tem-Skala- Item
weggelassen  weggelassen Korrelation weggelassen
Reliabilititsstatistiken % % : %
Cronbachs Anzahl der FC_1_invers 8,60 1,905 ,570 614
Alpha Items FC_2_invers 8,48 2,012 ,596 ,605

,723 3 FC_4_invers 8,88 1,376 ,531 ,709

Tabelle 11: Cronbachs Alpha FC mit 3 Items

Das Konstrukt reduziert sich dadurch auf drei ltems, um das Gutekriterium zu errei-
chen. Die Kriterien fir eine ausreichende Konstruktvaliditat werden daraufhin von allen

Merkmalen erfiillt.

4.3.2 Split-Half-Reliabilitat

Innerhalb folgender Konstrukte kann diese Methode angewendet werden:
v Leistungserwartung

v' Aufwandserwartung

v Sozialer Einfluss

v Angste

Fur die Konstrukte

g Erleichternde Bedingungen und
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g Nutzungsabsicht

ist dies nicht moglich, 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 fur diese Konstrukte eine Analyse durch die Berechnung des Spearman-

Brown-Koeffizienten durchgefuhrt.

Spearman-Brown- Gleiche Linge 711
RoeMzent ungleiche Linge 711
Guttmans Split-Half-Koeffizient ,709
a. Die Items sind: FC_1_invers
b. Die Items sind: FC_2_invers
Spearman-Brown- Gleiche Linge 626
eonz b ungleiche Linge 626
Guttmans Split-Half-Koeffizient ,605
a. Die Items sind: FC_1_invers
b. Die Items sind: FC_4_invers
Spearman-Brown- Cleiche Lange ,650
Az T ungleiche Linge ,650
Guttmans Split-Half-Koeffizient ,614
a. Die Items sind: FC_4_invers
b. Die Items sind: FC 2 invers
Abbildung 23: Spearman-Brown-Koeffizient FC
Spearman-Brown- Gleiche Lange 755
R ungleiche Lange 755
Guttmans Split-Half-Koeffizient 742
a. Die Items sind: Bl_1_invers
b. Die Items sind: Bl_2_invers
Spearman-Brown- Gleiche Liange ,694
Koeffizient ungleiche Lange ,694
Guttmans Split-Half-Koeffizient ,681
a. Die Items sind: BI_1_invers
b. Die Items sind: BI_3_invers
Spearman-Brown- Gleiche Linge 731
Koefliztent ungleiche Lange 731
Guttmans Split-Half-Koeffizient 731

a. Die Items sind: BI_3_invers
b. Die Items sind: BI_2_invers

Abbildung 24: Spearman-Brown-Koeffizient Bl

(D4) usbunbuipag spwejyolepy

(18) wpisqesbunziny
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Der Spearman-Brown-Koeffizient liegt bei zwei Berechnungen fur die Nutzungsabsicht

und nur fur eine Berechnung fur die Erleichternden Bedingungen >0,700.

4.3.3 Datenanalyse AusreiBer

Die Ursache fur sogenannte Ausreil3er sind zum einen Erhebungs- oder Erfassungs-
fehler und zum anderen Besonderheiten der Merkmalstrager (Faik, 2018, S. 284). Die
Analyse in SPSS weist fur die Konstrukte PE, EE und Bl jeweils einen Ausreil3er aus,
die der gleichen Fallnummer zugeordnet werden konnen. Die Konstrukte Sl und FC
zeigen keine Auffalligkeiten. Die Auswertung fur die Nutzungsabsicht wird in der

Boxplot-Grafik gezeigt:

AusreiBeranalyse fur das Konstrukt Nutzungsabsicht
:
Bl_Sum

Abbildung 25: Analyse der Ausreil8er

4.3.4 Die untersuchten Einflussfaktoren (Pradiktoren)

Im Folgenden sind die Ergebnisse aus der Mittelwert-Prozedur fur jedes Konstrukt dar-
gestellt. Die Auswertung fur die Leistungserwartung liegt zwischen 3,95 und 4,60. Die

Werte fur die Varianz liegen bei der dritten und vierten Frage uber 1,0.
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Deskriptive Statistiken

Sed
N Misinum  Maximum Mittewert Abwe khung Varianz
Statistik Statistik Statistk Statistik Std.~Fehler Statistik Statistic
P
PE_1_invers 42 2 L108 701 491
PE_2_invers 42 1 AS53 994 987
PE_3_Invers 42 1 156 1,012 1,024
PE_4_invers 42 1 160 1,038 1,071
Cultge Werte 42
(listenweise)

Tabelle 12: Mittelwerte Leistungserwartung

Das Streuungsmal} (Varianz) zeigt, dass die Frage nach der Produktivitat (PE 3) und
die subjektive Einschatzung hinsichtlich der Unterstutzung fur 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 fur die Bedienung des Systems als gering beurteilt wird.

Deskriptive Statistiken

N Misinum  Maximum Mittewvert Ab::irunq Varianz
Statistik Statistik Statistk Statis Std.~Fehler Statistik Statistic
EE_1_Invers 42 2 S 124 805 648
EE_2_invers 42 2 5 123 795 632
EE_3_Invers 42 1 5 A31 846 715
EE_4_invers 42 3 s 108 701 491
Cultge Werte 42
(listenweise)

Tabelle 13: Mittelwerte Aufwandserwartung

Der Soziale Einfluss liegt fur die ersten beiden Fragen <4 und fur die letzten beiden
Fragen >4. Der Einfluss einzelner Personen aus dem OP-Team auf die Nutzung wird

geringer bewertet als die Unterstutzung der Projektverantwortlichen und des Unter-

nehmens.
Deskriptive Statistiken
Sed
N Mrimum  Maximem Mitrevert Abwekchung Varianz
Statistik Statistik Statistbk Statistik Std.~Fehler Statistik Statistic
SU1 invers 42 1 S 3,10 L1958 1,268 1,600
SI_2_invers 42 1 5 3.24 210 1,358 1,844
SU3_Invers 42 2 b 4.14 126 814 662
SL 4 _invers 42 2 s 4.24 144 932 869
Cultge Werte 42
(listenweise)

Tabelle 14: Mittelwerte Soziale Einfliisse
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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.

Deskriptive Statistiken

N Minimum  Maximum Mittewert Ab'jéd{huhq Varianz
Statistik Statistik Statistik Statistik Std.~Fehler Statistik Statistik
FC_1_Invers 42 3 5 4,38 ,108 697 485
FC_2_Invers 42 3 5 4,50 098 634 402
FC_4_Invers 42 2 5 4,10 148 958 918
Glltige Werte 42
(listenweise)

Tabelle 15: Mittelwerte Erleichternde Bedingungen

Die Auswertung zeigt, dass Angste im Zusammenhang mit dem System nicht vorhan-
den sind und daher besteht, analog zum UTAUT, kein Bedarf, fur diese Arbeit das

Konstrukt fur weitere Auswertungen zu bericksichtigen:

Deskriptive Statistiken

N Msimum  Maximum Mittewert Ab::?d‘unq Varianz
Statistik Statistik Statistk Statistik Std.~Fehler Statistik Statistic
ANX_1 invers 42 1 2 1,12 051 328 107
ANX_2 _invers 42 1 3 1,31 093 604 365
ANX_3 _invers 42 1 - 1,26 091 587 344
ANX 4 invers 42 1 3 1,26 091 S87 344
Cultige Werte 42
(listenweise)

Tabelle 16: Mittelwerte Angste
Die Nutzungsabsicht zeigt die positive Einstellung der Nutzer*innen. Somit kénnen fur

die Beantwortung der Forschungsfrage Ruckschlisse auf die bestehende Akzeptanz

der neuen Technologie gezogen werden.

Deskriptive Statistiken

N Minimum Maximum Matte wert Ab'jéd{r;uhq Varanz
Statistik Statistik Statistik Statistik Std.~Fehler Statistik Statistik
BI_1_invers 42 2 5 4,57 114 737 544
BI_2_invers 42 2 5 4,33 143 928 862
BI_3_invers 42 1 5 4,45 145 942 888
Glitige Werte 42
(listenwelse)

Tabelle 17: Mittelwerte Nutzungsabsicht
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Ich beabsichtige, in der Zukunft auch weiterhin OP-Puls zu nutzen.

69%
21%
2':/6 e -
 I—
3 2

100
80
60
40
20
0 0%
Uemaupl cicnt 2
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gurnme
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e v ol
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n: 42
mw: 1,43
std: 0,74

Abbildung 26: Beispiel Frage 1 Nutzungsabsicht

Das Konstrukt Nutzungsabsicht erhalt die hochsten Werte.

4.3.5 Mittelwertvergleich fiir den Moderator Geschlecht

Die Ergebnisse fur alle Variablen sind im Folgenden in Beziehung zum Geschlecht
aufgefuhrt, die als Moderator auf die Einflussfaktoren im UTAUT-Modell benannt sind.

Hinsichtlich der Leistungserwartung zeigt sich ein minimaler Unterschied.

Bericht
Leistungserwartung
Standardfehl
Std.- er des

Sle sind...  Mittelwert N Abweichung Mitte werts Varianz
ménnlich 4,2188 8 60412 ,21359 ,365

iblich 4,1765 34 ,78944 ,13539 ,623
Insgesamt 4,1845 42 75114 ,11590 564

Tabelle 18: Mittelwertvergleich Leistungserwartung/Gender

Der Geschlechter-Unterschied bezuglich der Aufwandserwartung bewegt sich eben-

falls in einem marginalen Bereich.

Bericht
Aufwandserwartung
Standardfehl
Sud. - er des

Sie sind...  Mittelwert N Abweichung Mittelwerts Varianz
mannlich 4,2188 8 ,64694 , 22873 419
weiblich 4,3824 34 ,76682 , 13151 ,588
Insgesamt 4,3512 42 ,74092 ,11433 ,549

Tabelle 19: Mittelwertvergleich Aufwandserwartung/Gender
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Der Soziale Einfluss wird von den mannlichen Nutzern hoher bewertet. Allerdings er-

reicht das Konstrukt als Einflussfaktor flr die Nutzungsabsicht die geringste Bewer-

tung.
Bericht
Sozialer Einfluss
Standardfehl
Sid.- er des
Sie sind... Mittelwert N Abweichung Mittelwerts Varianz
mannlich 3,969 8 1,0215 ,3612 1,044
weiblich 3,610 34 ,6859 , 1176 470
Insgesamt 3,679 42 ,7597 1172 577

Tabelle 20: Mittelwertvergleich Sozialer Einfluss/Gender

Die Erleichternden Bedingungen zeigen keine geschlechtsspezifischen Unterschiede.

Bericht
Erleichternde Bedingungen
Standardfehl
Sd. - er des

Sie sind...  Mittelwert N Abweichung Mittelwerts Varianz
mannlich 4,3333 8 ,73463 ,25973 ,540
weiblich 4,3235 34 ,60573 ,10388 367
Insgesamt 4,3254 42 62247 ,09605 387

Tabelle 21: Mittelwertvergleich Erleichternde Bedingungen/Gender

Die Nutzungsabsicht wird von den mannlichen Nutzern minimal héher bewertet als von

den weiblichen Nutzerinnen.

Bericht
Nutzungsabsicht
Standardfehl
Sid. - er des

Sie sind...  Mittelwert N Abweichung Mittelwerts varianz
mannlich 4,5000 8 61721 , 21822 ,381
weiblich 4,4412 34 , 76858 , 13181 ,591
Insgesamt 4,4524 42 , 73555 , 11350 541

Tabelle 22: Mittelwertvergleich Nutzungsabsicht/Gender
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4.3.6 Mittelwertvergleich Generationen

Die Mittelwerte fur die Konstrukte werden im Folgenden mit dem Moderator Alter dar-
gestellt, um zu bestimmen, ob die untersuchten Altersgruppen Differenzen in den

Durchschnittswerten der Iltems aufweisen.

Bericht
Leistungserwarung
Standardfehl
Std. - er des

Cen_total Mitte e rt N Abweichung Mitte werts Varianz
Babyboomer_1950_1964  4,1000 s 89443 40000 800
Gen_X_1965_1980 4,3750 10 56826 17970 323
4,0000 20 86222 19280 743
Gen_Z_1995_2010 4,5000 6 47434 19365 225
Insgesamt 41768 41 75879 11850 576

Tabelle 23: Mittelwertvergleich Leistungserwartung/Alter

Die Generation Y bewertet die Leistungs- und Aufwandserwartung am geringsten.

Bericht
Aufwandserwartung
Standardfehl
Std . - er des

Gen_total Mitte wert N Abweichung Mitte verts Varianz

Babyboomer_1950_1964 4,5000 S 77055 34460 594

Gen X_1965_1980 4,2250 10 82874 26207 687
4,2125 20 75775 16944 574

Gen_Z_1995_2010 4,7917 6 40052 16351 160

Insgesamt 43354 41 74290 11602 552

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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Bericht

Sozialer Einfluss
Standardfehl
Sed. - er des

Gen_total Mitte wvert N Abweichung Mittewverts Varianz

byboomer_1950_19 3,3%0 S 7416 3317 550
Cen X _1965_1980 3,750 10 9789 3096 958
CenY_1981-1994 3,713 20 7707 1723 594
Gen_Z_1995_2010 3,792 6 3680 1502 135
Insgesamt 3,689 41 7660 1196 587

Tabelle 25: Mittelwertvergleich Sozialer Einfluss/Alter

Wie bereits bei der Leistungs- und Aufwandserwartung bewertet die Gen Y die Erleich-

ternden Bedingungen am geringsten.

Bericht
Erleichternde Bedingungen
Standardfehl
Sxd. - er des

Gen_total Mitte wert N Abweichung Mitte verts Varianz

Babyboomer_1950_1964  4,4667 s 64979 29059 422

Gen_X_1965_1980 4,3000 10 72776 23014 530
4,2833 20 66907 14961 448

Gen_Z_1995_2010 4,3333 6 36515 14907 133

Insgesamt 43171 41 62783 09805 394

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 hoéchsten bewerten.

Bericht
Nuzungsabsikn
Standardfehl
Std. - er des

Gen_total Mittewert N Abweichung Mittewerts Varianz

Babyboomer 1950_1964  4,2667 s 89443 40000 800
4,6333 10 71059 22471 S0

GenY_1981-1994 4,2833 20 78937 17651 623
4,7778 6 34427 14055 119

Insgesamt 4,4390 41 73952 11549 547

Tabelle 27: Mittelwertvergleich Nutzungsabsicht/Alter
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4.3.7 Kreuztabelle der Pradiktoren / Moderatoren Geschlecht und Alter

In den folgenden Kreuztabellen kdnnen die Moderatoren Alter und Geschlecht in Zu-
sammenhang mit den Einflussfaktoren dargestellt werden. Sie sind fur die Leistungs-,
Aufwandserwartung und Nutzungsabsicht dargestellt, da die beiden Hypothesen des
UTAUT auf Seite 38f. sich auf diese beiden Einflussfaktoren beziehen. Die Kreuztab-
ellen fur die restlichen Konstrukte sind im Anhang XXVI aufgefuhrt.

Lelstungserwartung * Sle sind... * Gen_total Kreuztabelle

Anzan
e 1ind
Gen ota mannich  weibich Cerarmt
Babyboomer1950 Lestusguerwartung 5,00 1 |
i 3,50 1 1
4,00 1 i
5,00 2 2
Cesamt b S
CenX 1965-1980 Lesstungserwartung 3,25 0 1 1
4,00 : 1 4
425 1 2 3
475 0 1 i
5.00 1 2 3
Cesamt 3 7 10
CenY 1981-195%4 Lesstungserwartung 1,50 0 1 1
g5 0 1 1
3,25 1 0 1
3,50 0 1 1
37 | 4 5
4,00 | 1 2
425 0 2 P4
4,50 1 1 2
4,75 0 1 i
5,00 | 3 B
Cesamt 5 15 <0
CenZ 1995-2010 Lestusgserwariung 4,00 2 2
425 1 1
4,75 1 1
$.00 P4 <
Cesamut 6 6
Cesamt Lestungrerwartung 1,50 0 1 i
2,75 0 1 1
5,00 0 1 i
325 1 1 2
5.50 0 s <
3,75 1 4 S
4.00 b b '
4,25 1 5 6
450 | 1 s
475 0 3 3
$.00 F 9 i
Cesamt .} i3 4l

Tabelle 28: Kreuztabelle Leistungserwartung
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Die Ergebnisse der Leistungserwartung belegten zuvor keine geschlechtsspezifischen
Unterschiede. Eine hohe Varianz zeigt sich fur die Generation Y. Die Hypothese 1 (S.
36) betont, dass fur die alteren, weiblichen Nutzerinnen die Leistungserwartung gerin-
ger ist als bei den mannlichen Nutzern. In der Stichprobe sind keine mannlichen Nutzer
der Generationen Babyboomer oder Gen Z vorhanden, so dass die Hypothese weder
bestatigt noch widerlegt werden kann:

Das gleiche Bild zeigt sich fur die Aufwandserwartung, wobei die weiblichen Nutzerin-
nen marginal eine hdhere Bewertung zeigen. Die in Hypothese 2 (S. 37) erwahnte
Erfahrung im Umgang mit den Technologien zeigt sich bei den Generationen Y und Z
in den Bewertungen.

Aufwandserwartung * Sie sind... * Gen_total Kreuztabelle

Anzan
e 4
Cen ota mar r weib r Cerarmt
Babyboomerl95e Avfwandserwartung 35,25 1 : 7
1964 425 1 1
.00 3 3
Cesamt 5 5
Ceanx 19651980 Avfwandserwartung 2,75 (o) 1 :
3,00 0 1 1
4,00 | 1 <
4.4 1 1 P4
.00 | 3 <
Cesamt 3 7 10
CenY 1981194 Avfwandserwartueng 2,00 0 1 |
3.2 | 0 1
3.7 s 1 3
4.00 Q 1 0
4.50 0 P4 2
475 | 0 i
5,00 1 S 6
Cesamt 5 15 <0
CenZ 1995-2010 Avvandserwarnung 4,00 1 1
4.7 1 |
5,00 4 “
Cesamt 11 6
Cesamt Auvandserwarnung 2,00 0 1 1
F g (] 1 |
3.00 0 1 1
5.2% i 1 <
3,75 2 1 3
4.00 ] X 9
425 1 2 3
4.50 (o) P 4 Py
475 1 1 2
%.00 P 1% 7
Cesammt 8 i3 41

Tabelle 29: Aufwandserwartung
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Die Nutzungsabsicht erzielt als abhangige Variable einen hohen Durchschnittswert fur

alle Altersgruppen. Die teilweise niedrigen Bewertungen der Einflussfaktoren zeichnen

sich fur die Nutzungsabsicht nicht ab, wobei die Generation Y wieder eine hohe Vari-

anz aufweist.

Nutzungsabsicht * Sie sind...

Anzan

Cean ota

* Gen_total Kreuztabelle

Se urd
mannich  weibich Cesamt

Babyboomer 1950~ Natrungsabiucht

1964

Cesamut

CenX 1945-1950 Netrengsabyche

Cesamt

CenY 19811954 Natzungsabschn

Cesamut

GenZ 1995-2010 WKN

Cesamt
Cesamt

Geringes
Streuungsmal}

Cesamut

M

3,00
367
467
5.00

5,00
367
467
5,00

“ o AN e e e

-
=]

2,00
553
3,67
4,00
433
467
5,00

VN O O »w N O O wiN- oo
oo N A W o

-—
L
(=3

2,00
3,00
333
507
4,00
4.5
467
$.00

SMON B W O N BB N VD e N O e e N WD e e W N e e e

-
o W R AW NS AN

o A O =N O O O

-
™
s N

Tabelle 30: Kreuztabelle Nutzungsabsicht
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4.3.8 Spearman-Brown-Korrelationskoeffizient

Die Starke des Zusammenhangs zwischen den Konstrukten und der Nutzungsabsicht
hebt die Bedeutung der Einflussfaktoren auf die Akzeptanz nach dem UTAUT-Modell

hervor. Fur die vorliegende Stichprobe stellen sich die Ergebnisse wie folgt dar:

Es besteht eine statistische Signifikanz fur Leistungserwartung und Nutzungsabsicht.

Korrelationen

PE Sum Bl Sum

Spearman-Rho  PE Sum  Korrelationskoeffizient 1,000 689)

Sig. (2-seitg) . <, 001

N 42 42
BISum  Korrelationskoeffizient 689 1,000

5ig. (2-seitg)

N 42 42

**. Die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant (zweiseitg).

Tabelle 31: Spearman-Rho Leistungserwartung

Dies gilt ebenfalls fur Aufwandserwartung und Nutzungsabsicht.

Korrelationen

&l Sum EE Sum
Spearman-Rho Bl Sum  Korrelationskoeffizient 1,000 ,605)

Sig. (2-seitig) . <, 001

N 42 42
EE_Sum Korrelationskoeffizient 605 1,000

$ig. (2-seitig)

N 42 42

**. Die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant (zweiseitg).

Tabelle 32: Spearman-Rho Aufwandserwartung

Erleichternde Bedingungen und Nutzungsabsicht zeigen sich wiederum statistisch sig-
nifikant.
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Korrelationen

Erfieichternde
Bedingurgen
Bl_Sum _Summe
Spearman-kho 81 Sum Korrelationskoeflizienm 1,000
S, (2-seitig) <,001
N 42 42
Erieichternde Korrelatiomskoefliziern 604" 1,000
ot e S, (2-seitig) .
N 42 42

**. Die Korrelation Ist auf dem 0,01 Niveau signifikan (zweiserig).

Tabelle 33: Spearman-Rho Erleichternde Bedingungen

Der Soziale Einfluss und Nutzungsabsicht stehen mit einem Wert von ,061 in einem
statistisch nicht signifikanten Verhaltnis. In der Abbildung 27 zeigt das Konstrukt einen

mittleren Zusammenhang der Variablen nach Cohen.

Korrelationen
Sozialer
Einfluss
BI_Sum Summe
Spearman-Rho Bl Sum Korrelationskoeffizient 1,000 292
S, (2-senrig) . L6l
N 42 42
Sozialer Einfluss Summe  Korrelationskoeffizient 292 1,000
$ig. (2-semig) .
N a2 42
Tabelle 34: Spearman-Rho Sozialer Einfluss
Sozialer Aufwandserwartung
Einfluss Erleichternde
Bedingungen Leistungserwartung
01 0s 1
P } | ! ! }
0 01 -0S 1
Mittlerer Zusammenhang Starker Zusammenhang

Schwacher Zusammenhang

Abbildung 27: Korrelationskoeffizient Skala nach Cohen

Im nachsten Kapitel folgt die Interpretation der Ergebnisse, um die Forschungsfragen
fur 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 fur 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 mannliche Nut-
zer*innen, was fur die Gesundheitsberufe nicht ungewohnlich ist. Die Selbsteinschat-
zung zur Technikerfahrung ist mit 59 Prozent fur eine ,Chirurgisch-Technische-Assis-
tenz’ eher niedrig zu beurteilen. Das Vorrichten der Materialien ist an unterschiedliche
Raumlichkeiten gebunden, so dass die mobile Verwendung der Tablets mit 98 Prozent
erklart 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® taglich 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 Haufigkeiten und Mittelwerte sind durch die Moderatoren Alter,
Geschlecht und Erfahrung erweitert und fur die Betrachtung der Konstrukte beruck-

sichtigt worden.

5.1.1 Cronbachs Alpha und Split-Half-Reliabilitat

Die Auswertung von Cronbachs Alpha zeigt bereits die ersten Schwierigkeiten mit der
Konsequenz fur das Konstrukt Erleichternde Bedingungen, dass ein ltem entfernt
wurde. Die Werte liegen zwischen ,615 und ,956 und erreichen die Konstruktvaliditat.
Der Soziale Einfluss mit einem Wert von ,615 ist als grenzwertig zu betrachten. Bei
diesem Konstrukt konnte durch Reduktion eines Items keine Veranderung von Cron-
bachs Alpha erreicht werden. Die Split-Half-Reliabilitat konnte nur zum Teil durchge-
fuhrt werden. daraufhin wurde der Spearman-Brown-Koeffizient berechnet, der fur ,Er-

leichternden Bedingungen und Nutzungsabsicht‘ die Kriterien erflllte.
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5.1.2 Datenanalyse Ausreier

Die Analyse identifiziert die Ausreil3er nach Fallen. Daraus ergibt sich die Moglichkeit,
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 Pradiktoren

Die Konstrukte als Einflussfaktoren auf die Akzeptanz sind fur 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 hochsten Wert von 4,60 bewiesen. Die
,Erhdhung der Produktivitat und die Chancen Dinge zu erreichen® wird von den Nut-
zer*innen in diesem Zusammenhang (Leistungserwartung bezogen auf die Technolo-
gie) nicht eindeutig bestatigt, 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 verstandlichen Interaktion (PE 1) mit dem Sys-
tem. Die Ergebnisse zeigen, dass das OP-Informationssystem fur die Nutzer*innen
keine zusatzliche Erhdhung der Komplexitat bedeutet.
Sozialer Einfluss
Die Fragen SI 1 und Sl 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 unabhangig in Bezug auf die
Einflusse von dritten, wie dies bereits im UTAUT bestatigt wurde. Die Unterstitzung
durch die Projektverantwortlichen und dem Unternehmen (S| 3 und Sl 4) finden inner-
halb der Likert-Skala Zustimmung. Die Ergebnisse sprechen flur 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
hochste Ergebnis zeigt.
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Angste

Die Werte liegen im Bereich zwischen 1,12 und 1,31. Beruhrungsangste mit der neuen
Technologie spielen eine sehr untergeordnete Rolle.

Nutzungsabsicht

Die Nutzungsabsicht erreicht die hochsten Werte zwischen 4,33 und 4,40. Dieses Er-
gebnis fallt im Vergleich zu den Bewertungen der Einflussfaktoren wesentlich hdher
aus. Die Daten lassen den Schluss zu, dass die Akzeptanz fur das System vorhanden
ist. Gleichzeitig stellt sich die Frage nach zusatzlichen Einflussfaktoren, die in dieser
Umfrage nicht thematisiert wurden, um das Ergebnis der Nutzungsabsicht zu begrin-

den.

5.1.4 Mittelwertvergleich Gender

Der Vergleich zwischen den Geschlechtern zeigt kaum Unterschiede, wobei der hohe
Anteil der weiblichen Nutzerinnen zu berucksichtigen und die Vergleichbarkeit einge-
schrankt ist. Die Konstrukte Leistungserwartung und Aufwandserwartung zeigen mar-
ginale Unterschiede zwischen den Geschlechtern, bestatigen 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 jungeren Generationen statistisch gesehen einfacher mit der Technologie um-
gehen kdnnen. Jedoch zeigen die alteren Generationen ein deutlich hoheres Ergebnis,
woraus sich schliefen lasst, dass in dieser Umfrage im Vergleich zur Generation Y die
Vorteile der Nutzung des Systems durch die altere Generation hdher eingestuft wird.

Die Generation Z bewertet die Leistung und die Nutzungsabsicht am hochsten. Die
Vermutung liegt nahe, dass Gen Z, im Gegensatz zu den Babyboomern mit der groi3-
ten Erfahrung, das System als Unterstlutzung in der taglichen Arbeit sehen. Die Er-
leichternden Bedingungen bewertet die Babyboomer Generation am hdchsten, so
dass das notwendige Wissen und die Ressourcen, um OP-Puls® zu bedienen, bei

ihnen vorhanden ist. Der Soziale Einfluss hat wiederum fur die Babyboomer, ahnlich
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den Untersuchungen in UTAUT, wenig Bedeutung und zeigen sich von Meinungen
Dritter unabhangig.
Zusammenfassend sind die Werte, aul3er 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 kénnen. Die
Linearitat 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 starksten Pradiktor neben der Auf-

wandserwartung und den Erleichternden Bedingungen.

5.1.7 Reflexion UTAUT

Die Berechnung des Cronbachs Alpha fuhrte zur Reduktion der im Modell verfigbaren
Items. Die Auswertungsmoglichkeiten in SPSS® sind vielfaltig, gleichwohl ist die An-
wendung der explorativen Statistik fehleranfallig. 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 fuhren kann. Die Verfasserin entschied sich daher fur die
deskriptive Statistik, um die beschriebenen Fehlerquellen auszuschlie3en. Die Inter-
pretation fur das UTAUT-Modell ist dadurch nur eingeschrankt moglich und die Ergeb-
nisse nur anhand weniger statistischer Werte zu erfassen. Die Ergebnisse aus dem
Spearman-Korrelations-Koeffizienten zeigen, dass die maligeblichen Pradiktoren und
somit die Einflussfaktoren auf die Akzeptanz statistisch gesehen nachgewiesen wer-
den konnen.

Die Beantwortung der Forschungsfrage ist unter diesen Umstanden nur bedingt mog-

lich. Die Forschungsfrage fur 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 fur das OP-Informationssystem OP-Puls® zeigt im Gesamter-
gebnis im Mittelwert die hochste 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 lasst sich
ableiten, dass die verwendete Technologie von den Nutzer*innen, durch die Unterstut-
zung in der taglichen Arbeit und der einfachen Anwendbarkeit, akzeptiert wird. Der
Soziale Einfluss hebt sich im Mittelwert von den restlichen Konstrukten ab und erweist
sich als schwacherer 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-
schrankt 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 geschlechtsunabhangigen Einfluss auf die Akzeptanz eines OP-

Informationssystems haben.

5.2 SUS

Die Standardisierte Methode der System Usability Scale gewahrleistete, dass der

Fragebogen im Sinne des Entwicklers ausgewertet werden konnte.

5.2.1 Cronbachs Alpha, Split-Half-Reliabilitat 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 Gutekriterien erfullt 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 bestatigt. Die einzige Abweichung zeigte die Frage nach den Inkonsistenzen und

bedarf im nachsten Abschnitt der Klarung.

5.2.2 Auffalligkeiten in den Ergebnissen

Die landerspezifischen Bewertungen der Nutzer*innen erlauben die Vermutung, dass
die unterschiedlichen Versionen zu OP-Puls® ausschlaggebend fur die niedrige Be-
wertung am Klinikum Konstanz sind. Zum Zeitpunkt der Stichprobe wird am Klinikum
Konstanz noch mit der Version 1.0 gearbeitet, wahrend in der Schweiz bereits die Ver-
sion 2.0 in der taglichen Praxis verwendet wird. Die OP-Puls® Version 2.0, die bereits
in Kapitel 2.1.6.2 erwahnt wurde, erlaubt durch die vielfaltigen Funktionen und techni-
schen Neuerungen, die leichtere Handhabung und ,Pflege‘ der Handbucher und Pro-
zeduren. Zum anderen ist am Klinikum Konstanz OP-Puls® als Stand-Alone LAosung
(ohne Schnittstellen zu anderen Systemen, z.B. SAP / OP-Planung oder Euro-SDS /
Logistik und Aufbereitung der Instrumente) im Einsatz. Diese fehlenden Schnittstellen
bedeuten fur die Nutzer*innen, dass zusatzliche Daten, z.B. die Operationen, die ge-
richtet werden, manuell eingegeben werden missen. Die Feedbacks aus dem freien
Antwortfeld decken sich mit der obigen Annahme und bekraftigen den Anspruch der

Nutzer*innen die Moglichkeiten einer Technologie vollstandig 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 vernachlassigen. Der Wechsel zwischen positiven
und negativen Fragen weist bei der Auswertung der Ergebnisse in vier Fragebdgen
auf eine paradoxe Beantwortung der Fragen hin. Die Diskrepanzen zwischen den Ant-

worten sind in Tabelle 28 zu sehen.

SuUsS SuUs SuUsS SuUsS SuUsS SuUsS SuUsS SuUs SuUsS
1+ 2- 3+ 4- 5+ 6- 7+ 8- 9+ SUS 10-
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Abbildung 28: Auswertung der SUS Fragebdgen in Excel
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Die Beantwortung der Frage 2 ,Ich finde OP-Puls ist unnétig 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 ltems folgende Nach-
teile mit sich und fihren zu falschen Ergebnissen.

Erstens sind Fehlinterpretationen moglich, da die Benutzer*innen unterschiedlich auf
negativ formulierte Elemente reagieren. Zweitens entstehen Fehler, da die Benut-
zer*innen moglicherweise versehentlich einer negativen Aussage zustimmen, obwohl
sie widersprechen mochten. 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, 0.S.).

Eine aufwendige Datenbereinigung fur die Fragen des SUS war notwendig, da ,evasys'
die Skalierung fur die positiv formulierten Fragen bei ,Stimme voll und ganz zu‘ mit
einer 1 bewertet hat. In der Original-SUS verandern sich die Skalen-Werte nicht, so
dass die Rohdaten entsprechend flur die Berechnung des Score-Beitrags geandert

werden mussten.

Strongly Strongly
disagree agree
1. | think that | would like to | | | | | |
use this system frequently . ; . -
2. | found the system unnecessarily
complex 1T 1T T T 1
1 2 3 + 5
Ich denke, dass ich OP-Puls gerne hilufig verwenden werde, Stimme Stimene voll
4 3 2 .
ich finde OP-Puls unndtig komplex, Stmme vol Stirr e
und ganz 2u @ l’ff-ﬂ’ }‘._."‘

Abbildung 29: Unterschiedliche Antwortskalen SUS und evasys

Diese Tatsache erschwerte die Auswertung zusatzlich und erforderte eine hohe Kon-
zentration bei der Bearbeitung, um durch die manuelle Eingabe keine falsche Kodie-

rung zu erhalten.

76



Eine zusatzliche adjektive Frage zur Technologie, wie sie von Bangor et al. (2009, S.
117) postuliert wird, kdnnte die Bewertung des Fragebogens erleichtern und paradoxe

Antworten richtig eingeordnet werden.

11. Overall, I would rate the user-friendliness of this product as:

O O O m| O O O
Worst Awful Poor OK Good Excellent Best
Imaginable Imaginable

Abbildung 30: The adjective rating scale added to the SUS (Quelle: Bangor et al., 2009, S. 117)

FUr kanftige Befragungen ist die Verwendung eines positiv formulierten Fragebogens
(Anhang XXXI) oder eine Erweiterung durch die oben aufgeflhrte Skala eine gute Al-
ternative zum Original-Fragebogen nach Brooke.

Die Ergebnisse der System Usability Scale geben die Mdglichkeit die folgende For-

schungsfrage zu beantworten:

Wie gebrauchstauglich ,usable' wird das OP-Informationssystem OP-Puls® von den

Nutzer®innen eingeschéatzt?

Der Gesamt-Score und der Score fur das Klinikum Konstanz ergibt auf der Akzeptanz-
skala, die in der Literatur (Bangor & Kortum, 2009, S. 121) verwendet wird, flr das
System OP-Puls® eine gute Usability, fir 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, kdnnen keine allgemeingultigen 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 aussagekraftige Ergebnisse fur die Nutzer*innen eines OP-

Informationssystems.

77



6 Fazit und Ausblick

Abschliel3end kann festgestellt werden, dass die Implementierung eines digitalen OP-
Informationssystems eine hohe Akzeptanz und ,Usability* fur die in dieser Stichprobe
befragten, Nutzer*innen ergab. Insbesondere gelten die Ergebnisse fur die unter-
schiedlichen Generationen und Geschlechter, die in einem OP-Team zusammenar-
beiten, gleichermalRen. Das UTAUT definiert die Nutzungsabsicht als die Handlungs-
tendenz oder Bereitschaft, eine neue Technologie einsetzen zu wollen. Meines Erach-
tens lasst sich fur das Projekt OP-Puls® ableiten, dass die Investition in ein digitales
OP-Informationssystem zu Recht erfolgt ist. Die Digitalisierung, die fur das Gesund-
heitssystem zunachst eine gro3e Herausforderung darstellt, kann gleichzeitig die an-
gesprochene Komplexitat 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 Pflegekrafte in den Operations-
abteilungen in Deutschland alarmierend. Die Aufgabe der Verantwortlichen einer Ope-
rationsabteilung besteht zum einen aus der optimalen Gestaltung taglich wiederkeh-
render Arbeitsablaufe und zum anderen aus der Bereitstellung aller notwendigen In-
formationen, um diese Ablaufe bewaltigen zu kdnnen. Anhand der Ergebnisse ist da-
rauf zu schliel3en, 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 fur die Nutzer*innen keine zusatzliche Belastung dar und
beeinflusst im positiven Sinn die Reduktion der vorhandenen Komplexitat. Die Ergeb-
nisse zeigen, dass die Erleichternden Bedingungen fur die Nutzer*innen von OP-Puls®
ein wichtiger Faktor sind. Eine zusatzliche Belastung der Mitarbeiter*innen durch die
EinfUhrung einer neuen Technologie kann durch die Unterstitzung der Verantwortli-

chen reguliert werden. Das Ziel, durch die Einfuhrung neuer Technologien eine
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Motivation und Engagement der Nutzer*innen zu erreichen, fuhrt Gber den Weg der
Akzeptanz dieser neuen Technologie. Das Augenmerk sollte dabei auf die Labilitat des
Konstrukts Akzeptanz gelegt werden, da sich Veranderungen der Rahmenbedingun-
gen oder der Nutzer*innen unmittelbar auswirken konnen. Die Untersuchung weiterer
Konstrukte, die im UTAUT 2 unter anderem durch die hedonistische Motivation und
der Freude am Verwenden einer Technologie erweitert wurden, waren fur eine weitere
Untersuchung lohnenswert, da insbesondere die jingeren Generationen Y und Z die
momentan stark vertretenen alteren Generationen in den nachsten Jahren im Gesund-
heitswesen ablosen werden. Die Ubereinstimmung der Ergebnisse aus SUS und
UTAUT bestatigen, dass die Usability einer Technologie mit der Akzeptanz in Verbin-
dung gebracht werden kann und wiederum ein digitales OP-Informationssystem beide
Voraussetzungen erfullt.

Eine weitere Erkenntnis aus dieser Arbeit ist die Empfehlung fur nachfolgende Umfra-
gen, einem positiv formulierten SUS-Fragebogen (nach Sauro, Anhang XXXI) den Vor-
zug zu geben. Die einfache Handhabung ermdglicht es jeglichen Verantwortlichen in
Operationsabteilungen, diesen Fragebogen als Entscheidungshilfe vor der Einflhrung
eines Systems zu nutzen und die Mitarbeiter*innen in den Prozess einzubinden. Diese
Ergebnisse bilden eine solide Grundlage fur die Investition und Implementierung einer

neuen Technologie im OP.

sDas 20. Jahrhundert stand im Zeichen der Technologie. Das 21. Jahrhundert wird im Zei-
chen der Menschen stehen, die mit dieser Technologie umgehen miissen. Daher muss der
Mensch im Mittelpunkt der Handlungsweise von Gestaltern stehen. Die Kunst ist es dabei,
Mensch und Maschine so nahe wie méglich zusammenzubringen [...]". (Zimmermann,
2004, S.9)

Die Digitalisierung ist bereits im Gesundheitswesen angekommen. Die Akzeptanz der
Nutzer*innen und die Usability des Systems sind malRgeblich fur die neuen Technolo-
gien. Schlussendlich liegt in der Nutzung der digitalen Mdglichkeiten die Chance, fur
alle Beteiligten im Gesundheitswesen, die aktuellen und zukunftigen Herausforderun-

gen zu meistern.
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Anhang

Anhang 1: Online-Fragebogen

Gesundheitsverbund o

e Landkreis Konstanz

Klinkum Konstanz Technologleakzeptanz in Operationssaal
Gesundhoitsverbund Landires Konstane Senta Heyne

) 2 3 Rl 5 6 7 8 9 10 un 2

Setw geehrte Tednehmerinnen,

mein Name i3 Senta Heyse und ich arbeite am Klinlkum Konstans als Care Managerin [Abtedungsientung OF- und Anknthesepfiege| im Zenteal-OF Im Rabhmen
meines Studums an der Dorau-Universitat » Krems _Health Care Management, Vertictung OP Management/OP Kocrdnation™ dient dese schnitiche Befragung
von Mitarbestenden im OF der [risellang meiner Master-Theus, Alle Tednehmenden arbeiten in ihrer Operatonsabtedung mit OF-Puly der Firma ChimpPius. Ded
dieser Befragurg int o1, genscere Erkenntnase diriber ru prwinnes, weiche Fakioren die Atreplass neuer Informationvechnalogien im Operationssast
beecnflussen. Das OP-Puls Indormationasystem und Ive Erfabrungen mit Siesem System eignen sich daher besonders gut fUr eine Befragung. Die Antwornen werden
peibstvenstindich anomym end nur im Rahmen der statutischen Analne flr dhere Master Theus verwendet. ich bitte Se darum, den Fragebogen volistandig
ausruiilien, da jede Frage 10r die Auswertung sehe wichtig ist. Es gt keine richogen oder falschen Antworten!

Fur Rickfragen stehe ich Bnen jederdeit unter sentaheyne B pma de tor Verfigung

Werzichen Dank f0r Bre Unterstutiung!

1.1 Nutren S eine oder mefwere Technologen m | Fermmeter Smanphore
Benst oder privat? (medwere Anvtworten maghch)
Tatbet | Computer
_ ) Laphop | Bmavt Walch Feness Tracke
webe gorrg e ey Ak v v e boch hoch
1.2 Whe wirden Sk itve Erfabrung im Baresch Tochnk Stwve Stmens ol
seltat eirachdtren? Dehept s gwa 24
e au
1.3 St marn suttren Sie OP-Puls in heer <1 Jalvy 12 Jatve » 2 Julve
Operatonsatiodsn ?
1.4 Wie hivutig mutren S OF-Pula? Wghch matviman Woche
srmal’ Woche 1-2x e Monat
WOrNON M8 Monaich ]

XI



1.5 Nutzen Ske OP-Puls auf dem... Pad/Tablet | | Desktiop-PC

nict tormatig chver tremntig feuteal
1.6 Nutzen Sie OP-Puls freiwillig in Ihrer tiglichen Stimme
Arbeit? Oberhaupt

nicht zu

Stirrene voll
und Qanz 2u

2.9 koh denka, dass h OP-Puls germe hutg Sove [e——
verwendes werde e "‘: wd gans v
2.2 Woh finde OP-Puls wrnditg hompbex e Sonne
“‘: wd gane v
2.3 10h Tnvde OP-Puls st entach pu mutien Brvre v v
“:m‘: und gans oy
2.4 100 dorkin, ioh warte dhe Hilhe sner techaisch Samwve Laemrre ved
vorsiarton Parson bandtgen, em OF-Puls nvtzen 1y Sitmys und gany Iy
. ~e Ty
2.5 15 Indo, dass Se verschiodenen Funkliones n Sarvre e vold
OP-Pudy gut integrien sind “:::‘ una ga au
2.6 ich denka, dass o9 in OP-Puds su viele Stewve Trrere e
Inkonsistergen (Widersprochichhotion, et o yu
v e -
UsaSemmmighasen) giot.
2.7 b kane mir vorstelien, dass de meiston $ewe Soveve vol
Menschen den Umgang mit OP-Puis sty schrell Derbumept il Qe v
e v
2.8 Woh fnde OP-Puls sehr Umathnaiion 2u mutzen, Sievre Stwere voll
[T
o s Qe v
2.9 5an ke mich el der Nutzung von OFPuls selv Strwvre Gurere voll
sicher, g m. el )
210 leh musste ane Menge kemen, bever ich Stewre Srrere voh
anfangen komnte OP-Puls 2u verwenden oo "‘:' g
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31 kb empinde OF-Fuls in memem Arbeftsalitag ais

ORI

3.2 Dwe Nutzung von OF-Puis SN me, Aufigaben

schoedier 7u evdedigen

1.3 Dbt Nutzung von O Puis arhdin mesne
Procdubtrvest

3.4 Dse Nutzung von OF-Pus erhdit meine Chancen

Do 2u emsichen, dio mir wichiip sind.

Stewre

e Iy

Strwee v3b
wn gaa

Sterwve v
wo gy 24

Strwvea vab
e gara 24

Serwre vd
wnd gans e

4.7 Dve imderaktion mit OF-Puls st Mar und
versthnaich

4.2 Es B mir eiciit, mich mit OP-Pulls veryaun 2u

machen

4.3 4ch fnde en leicht, OF-Puls tu bodensn.

4.4 D Nutnung von OP-Puls st e mich esntach 2y

erlermnen

~ctt 2y

[ a—
nche rw

Streve v
V-3 g be

Stewra v
W gan 2w

Starwra vt
e g 1w

Tmvma
v gane £x

5 Sozialer Einfluss

5.1 Porsonen, dw man Vermaton Dosrviussen
dacken, ich solte OF-Puls nutzen.

5.2 Personen, du rmar wichiig Siad derien, b solite

OP-Puls nutzen

5.3 Do Propitverantworthchen waren Do
Gt Emiihvung von OP-Puls sefv htreich,

5.4 Das Untermahmen unterstitst g Netzung von

OPPuhs

Mewrw

v tu

Want-

~-t

he pe

]

<n

Strwne
.
]
~

Mowre

e

Sevrerse volt
wnd gans 1y

d s
Wwvene A

el s

wel g o4
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Erleichternde Bedingunge:

6.7 kch hate die notwendigen Resscurcen, um OP-
Puls mutren 2u hianen

6.2 ich habe das notwendige Winsen, um OF-Puls

Mutzen ru kdonen

6.3 OP-Puls iIst micht sdt anderen von mir Benutrten
Systemen kompatibel

6.4 1oh hann mich an ane fealgeiegte Stefle wendon,
warn ich Schwiengiosion be der Nutzung von OF.
Puls rebve

e
retd e

Sterere
rar bt
ot ey

[T
e 1w

ekt e

-ty
o

roch

e
-
g
~

N nehd
S

Streve w30

- s pe

e Qaree 2w

Shrwna vl
wa gare e

Sterwne vl
un gana 2e

Srwvre
Stovve Svee b S Stouve
eramst  vee nceap ey ~ .
et 1y e re ps o
Stevree
7.1 keh babeo Angst OF Puls 2u nutzen Srerse b
Ubertacpt
wnd pans 2u
rcre 2.
12 - R Savee
7.2 €3 macht mie Angat, dass ch mt OF-Puls ane Simans vob
Menge an Fiamatonon verberen hinme, ndem oh “"'"‘"‘ R p——
2t Se lalsche Taste komme. bt et
" tmeee
7.3 kch 28gere OP-Puls 2y mutzen, avs Angst Fotder 3 [ ———.
2y machen, de ioh nichl komighenen kam Werhne wd pene oy
riche 2u
S Strene
7.4 OP.Puis wirk auf mech etwis enschiciiemad [ ——.
Ubertacst
el gag v
N
S
Saome pu—— Sirvene Wenlee — [T, o
Pt - recte 2ot & ek
—cht 3 Ve o 9 — nN
Gwvere
8.1 ich Beabaichipe, in Sor Zukun® auch weltortin Stiwne voll
OPPuls 2w mutzen e W g 2w
o
2 Surre
8.2 ich werdio bai der Wghchen Artell immer Sauve vall
versuchen, OP-Puls 1y mutzen - e g I
oM
h. Gvere
4.3 ich habe woe, OP-Puls werlertun regelmaiig su Stewme vall
Ezon hetape wnd gang 3w
~eM N
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9 AbschlieBende Fragen zu Ihrer Person

9.1 Sie wncs

9.2 In meichem Jabr sind S geboren?

9.3 Welchar Banfsgnppe gehloen Se in OF an?

9.4 Wo artefien Sie?

0.5 Wi lange arteiten Sk Boredts in ewner
Oparationsatiedungy?

AVt wolch Owvers

Bitte wahien

Putrungakraft

OP-Plege [OTATOX

Anavneso Plege ATA)

Verscrpungnanstens, Lagerungnpliegs

SONstoe

Kindom Moratand

Sental n der Schwe

Bitte wihien

WOk i Deutschiana

9.6 Méchion Sle noch zu OP-Puls, den
Entwicklungen zu neven Technologien, dem
Fragebogen oder aligomen etwas mitiedien?

Herzlichan Dank Kir Ihre Maarbeit!
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Anhang 2: HTML-Report ,evasys’

Teilnahme

Ergebnisse - 2021 Mitarbeiterbefragung
OPPuls

Teilnahme: 42

Aligemeine Fragen zu Technologien und OP-Puls

Wie wiirden Sie Ihre Erfahrung im Bereich Technik selbst einschatzen? "bSthmet Stimme voll
{iberhaup
d u
nicht zu . und ganz
4 3 2 1
Nutzen Sie OP-Puls freiwillig in Ihrer taglichen Arbeit? __bS‘meT Stimme voll
iberhaup!
nicht zu ' und ganz zu
4 3 2 1
~
ich denike, dass ich OF-Puls geme hiluiig vermencen wende Strree Sty vol
Lot sl O v
provay =] oy
s - 3 2 '
Ich fndde OF-Puls arndtg hormpiex Strreve vol Devre
et
g (=] oty
) & 3 2 1
ieh fede OP Puls st enlach be mutben (.‘nr: Wevrw v
Lo . nd n
™ 2 und gang Tu
B b} B 3 2 )
ICh Gerka. KN werde G Hie ener 16Chrvach verssnen Person Dendtgem pron——— ""_’:‘ ,
Ut
m O Pl dutzen By hidween und ganz 2 (W] oo png
s : 3 y 1
ich fnde, dass de verschedenen Funiktonen in OF-Puls gut integrent snd Srrese Stewre vol
x-'f:td . und gane ru
T s . 3 2 '
-~
Ich deniks, dass ich OF-Puls geme hiutin verwendcen wende. Sorrese o——
Lot . und QN 1ty
i
5 4 3 2 '
Ich fndde OF Pl arndtg hormpiex Strreve vol :er:“
e gone 20 o Sha
) & 3 2 1
ieh fede OF Puts st emlach by mulen "'""l vy vl
——y . und gang U
- “s 4 3 2 '
Ioh Gerkie. WM werde O Hile oiner 160hnvsch versienen Person Dendtgen Suveve wd
um OPPuis sutzen by kidaren wnd gans 2y .
5 4 3 ) '
ich fnce, dass de verschedenen Funktonen in OP-Puls gut imtegreet sind Srrese StrvTe ol
Lot . und gare ru
- s 4 3 2 1}
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stungserwartung

ich errpfinde OF.Fuls in menem Adbelaalitlag als sltzich

Ohe Nutzung von OP Puss Nt e, AufQalen schneler 2u enedhgm

Dhe Nutaung von OP-Puls endhe meine Produkives

Do Nutzung von OF-Puls erhdtt mers Chancen Dinge 2u snechen, de mir
wiehitg sed

Sterere vol

wnd gan

Sheveve vl

und gare e

Sarere vol
el gand 2w

Aufwandserwartung

Ohe Irtorakcion mt OF-Puls Bt ar ond verstindich

£ A0 mar becht, mach st OF-Puls vertract 1y machen

ich frde o8 lacht, OF-Puls by Bedheren

Ove Nutzung von OF Puts st Ar mich enlach 2e erlernen

StevTe
[Fr

nicht v

Stevre
Ubartaupe
et 1y

Stevre
Ubertaupe
et 1y

Stevre
Ltmrtagr
P

Stewre voll
und pare 1y

Sterwre vol
und QI 2y

Stevre vol
QI v

Stevre vol
sl Qg v

Sozialer Einfluss

Personen, de mein Vertallen besrflussen denken, ch soite OF-Puls
Ten

Personen, S mir wichtig sind denken, ich solite OF-Puls nutzen

Ow Proéteecartwortichen wiren bl der Erflivung von OF-Puls sefr
hifreich.

Oas Unlernetymen unterstits! de Nutzung von OF-Puls

Surere
Laragt

o 2w

Surere
Larragt

et 2w

Sorere
Laraupt

oM 2

Srrere
Leraugst

oM 2

“eemme A
und Qane by

Starvre vol
nd Qe by

ich hatbe Angat OF-Puls oy nutoen

Es macht mir Angst, Guna h ot OF.Puls ene Menge an nformationen
verberen hirmle, ndern Kh sl de falsche Taste horreme

ich 200me OPPuls zu nutzen. sus Angst Fefver By machen, dw h nicht
ROTgpeten RN

OF - Puls wirl suf mach etwas enschOovennd

Stevre
Ltortangy
e 2

Sewre

Ubertaugt

e 1y

Srevre

Uortu gt

nche 1y

Strvre

Uer gt

niche 1y

Svre vl
wnd Qg v

Stewre v
und gang v

Sevrew vt

und gara U

Saewre volt

und gana U
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Verhaltensabsicht

Ioh Daabaichige. n O 2ukan® auch waternin OP-Puls 2y nuten St
Uberha ot

nohe v

s

Ich wavnde bl der tAgEChen Abel immer wersechan, OF-Puls 7u nutien St
Ut !

nche u

Ich habe vor, OP-Puls waiterhin negeimaliig 1y nutoen Stemme
Ul P

nicht 1u

Cavee vid
wnd ganz 2

Cravee vid
wnd garz 24

Suvee vol
wdgars 2

AbschlieBende Fragen zu lhrer Person

Sie sind...
mannlich | 19% n:42
weiblich | 1 o
divers 0%
0 20 40 60 80 100
Wo arbeiten Sie?
Kiinikum Konstanz | 715 a2
Klinik in Deutschland | 0%
spital in der Schweiz |G 20%
0 20 40 60 80 100
Welcher Berufsgruppe gehoren Sie im OP an?
n: 42

Fuhrungskraft [l 10%

op-Pfiege (0TA,TOA) | 5:7
Anasthesie-Pflege (ATA) | 0%

Versorgungsassistenz,
Lagerungspflege . 5%

Sonstige [l 7%

0 20 40 60 80 100
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Welcher Berufsgruppe gehoéren Sie im OP an?

T T T T n: 42
Fiihrungskraft h 10%

oP-Pfiege (OTATOA) | =39

Anasthesie-Pflege (ATA) | 0%

Versorgungsassistenz,
Lagerungspflege . 5%

Sonstige F 7%

0 20 40 60 80 100

Méchten Sie noch zu OP-Puls, den Entwicklungen zu neuen Technologien, dem Fragebogen oder aligemein etwas mittellen?

* Bendtigt regeimiBige inhaltiche Pllege
Technische Wartung dringend notwendg

* Nein

o Leider traten immer winder technsche Schwiengisiten mit OP- Puls auf |, 50 das man richt damit arbeiten kannl!!
Leider |
Schier , weiche nur mit OP-Pulls arbeten, verlemaen leider OP's aus dem Kopl vorzubereiten und wenn die Technik mal versargt, stehwn die selhy
unentspannt und Planios da, ske veriassen sich zu sehr auf die Technik und nicht mehr aut ihr Wissen .

« OF Puls habe ich als sehr gutes Instrument kennengelernt.
Einfach nutzbar mit gutem Efekt.
Viele Arbentsablinde kd dadurch Optimian weeden.

* OP-Puls ist sehr verstandich aufgebaut, und ist fast wie ein Lexikon. Wenn man mal nicht weiter weiS...., 50 kann man hervorragend nachschiagen.
Sebr nitzlich $0r dtere und junge Kollegen.
Wenn es 10 Sterne geben solte_.., hier sind sie von mir.

o bei der alten Viersion ging alles viel zu langsam, man hat ja nicht viel Zeit im Op, aber Des dér newen it 88 NuN &ine grosss Verbesserung, da 68 besser
gegledent ist und somit schnalier Lt

L

* Nein

o Grundsiitzich finde ich &3 gut, Cass wir digitalisicen allerdings fnde ich Op-Puls noch sely saby ausbaufdhig. Man kdnnte es deutlich unkompliziener
gestaltien meiner Meinung nach und es hat doch sehr hiwdig das Problem, dass es sich aufhiingt und damit komplett unnutzbar ist.

* Nein.

XIX



Anhang 3: Profillinie

15 Wie winden 5 Ihve Erfabrung im Dereich u:u:} { % \% {:::uu s et e
1 Dzen Sie 0. i i ver tigichen "'m'E} { } lk' {m"’"‘ L el w20 et

21 denie, dass kh OF.Puls ml I l Steveve voll und
oo werde, oo havfg WN:I I T 0z 2w e LI L I
30 e fnce O s — Strers volt und |. | Strveve
umnity ”""l ] H :""‘M -z el mee1s el
1IN kch fnde OP Puls it enfiach 7u rutoen ml | | | Stememe voll und
Wuul I I l gz 2w - w1l meiS D
I8 o derie, Kh werde de Mt o lechnvsch MM“l l l I Strveve
versierien Person bendigen. e OP.Pus oz 2y | 1 | ' | Uberhoupt niche "l s e eu
I8k nde. G de verschiodenen Punkicnen --l | Vi | Sterere voll und — —— 2 w
n OP-Puts gt ogriert snd. u-n-ur-:I | " | pane 2o - -
i um.mu‘;mﬂm m:«z = {{ :lllo ncht "2 melA wedD et
ANk ann i vorsieBen. Sinss dhe meslen L | | Stereve voll und
Merschen don Umging st OF.Puls sefv Uomanspt et | | | 0w 2a M2 s w20 w0
I8 ki Snde OF Puls setr umatindich 1y netoen m:r: { :- o J_— w2 @me2D weid
1% o v mich b dee 0P Pus Serve | | Sumene vot und
L : Nutzung von 'mu I l‘ lw' - il a0 s
39D keh maste lotnen, bevor ek &m-vdml | | 11 Strrere
-Imll:r'. 2o verwenden. oz s | 1 I 1 Uerhaapt mcht w2 =Nl U S

31 h eemphente OP.Ps i s Artstsse) w.-u'.'n; % { 7 m"'“ L eeld w0 )
et — [~ R
* pmgeoeneesmeee S ETR ee s o
I R e .......'-,:.;} ! o = R

4.Autwandsewatung

poan— | | | | Strmeve vot una
WMI I I l lmu a2 el D R
N

47 Die etoraikion mt OF-Puls ist ke und
verstandioh.



4D Eu AR mie leiche, mich mit OP Puls verrat 1u
machen.
A3l e o bt OF Puls 2w badenan.

an
zmmmuonm

Lo meeiS moeid 08

~e et 7 1S w8

~ay il s et

lﬁ-nulnl

lmm-‘

L de Verhaten boorfaser —-l
Gorian. A S0l zen. mﬂul
sh e mir wichilg sind denien, <
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N D waren bed sewe |
der von OF-Puls sefy hitreich. .-n-nu: |
B4 Dt Ustornatvrsens unfier sl g Nulbung von MI
0P Puls. Coohonpt vt |

mt

il

Lkt ]

1 kch habe de notwendgen Ressourcen, Stewro Stewre voll und
5 ich habe das nobwendige Wissen, um 0P Puls Stevre St voll und
fzen by - mﬂl | | b': |ontu
3 OP Puls it mchi it andesss von me mmml | *’ | lm
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Anhang 4: Ubersetzung der Fragen System Usability Scale (SUS)

Original (Englisch)

Fragebogen (Deutsch)

1.1 think that | would like to use this sys-

tem frequently.

1. Ich denke, dass ich OP-Puls gerne

haufig verwenden werde.

2. | found the system unnecessarily

complex.

2. Ich finde OP-Puls unnétig komplex.

3. | thought the system was easy to use.

3. Ich finde OP-Puls ist einfach zu nut-

Zen.

4. | think that | 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 bendtigen,

um OP-Puls nutzen zu koénnen.

5. | found the various functions in this

system were well integrated.

5. Ich finde, dass die verschiedenen
Funktionen in OP-Puls gut integriert

sind.

6. | thought there was too much incon-

sistency in this system.

6. Ich denke, dass es in OP-Puls zu
viele Inkonsistenzen (Widerspruchlich-

keiten, Unstimmigkeiten) gibt.

7. 1 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. | found the system very cumbersome

to use.

8. Ich finde OP-Puls sehr umstandlich

ZU nutzen.

9. | felt very confident using the system.

9. Ich fuhle mich bei der Nutzung von

OP-Puls sehr sicher.

10. | needed to learn a lot of things be-

fore | could get going with this system.

10. Ich musste eine Menge lernen, be-
vor ich anfangen konnte OP-Puls zu

verwenden.

Tabelle 35:Ubersetzung System Usability Scale (SUS)
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Anhang 5: UTAUT Original und deutsche Ubersetzung:

Original (Englisch)

Fragebogen (Deutsch)

Performance expectancy

Leistungserwartung

PE 1: | 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 | use the system, | will increase

my chances of getting a raise

PE 1: Ich empfinde OP-Puls in meinem
Arbeitsalltag als nutzlich

PE 2: Die Nutzung von OP-Puls hilft mir,
Aufgaben schneller zu erledigen

PE 3: Die Nutzung von OP-Puls erhoht
meine Produktivitat

PE 4: Die Nutzung von OP-Puls erhoht
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: | 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 verstandlich

EE 2: Es fallt 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 fur

mich einfach zu erlernen

Social influence

Sozialer Einfluss

S| 1: People who influence my behavior
think that | should use the system

S| 2: People who are important to me
think that | should use the system

S| 3: The senior management of this
business has been helpful in the use of
the system

Sl 4: In general, the organization has

supports the use of the system

S| 1: Personen, die mein Verhalten be-
einflussen denken, ich sollte OP-Puls
nutzen

S| 2: Personen, die mir wichtig sind den-
ken, ich sollte OP-Puls nutzen

S| 3: Die Projektverantwortlichen waren
bei der EinfUhrung von OP-Puls sehr
hilfreich

Sl 4: Das Unternehmen unterstutzt die

Nutzung von OP-Puls
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Facilitating conditions

Erleichternde Bedingungen

FC 1: | have the resources necessary to
use the system

FC 2: | have the knowledge necessary
to use the system

FC 3: The system is not compatible with
other systems | 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 kdnnen
FC 2: Ich habe das notwendige Wissen,
um OP-Puls nutzen zu kdnnen

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

Bl 1: | intend to use the system in the
next <n> months

Bl 2: | predict | would use the system in
the next <n> months

Bl 3: | plan to use the system in the next

<n> months

Bl 1: Ich beabsichtige, in der Zukunft
auch weiterhin OP-Puls

Bl 2: Ich werde bei der taglichen Arbeit
immer versuchen, OP-Puls zu nutzen

Bl 3: Ich habe vor, OP-Puls weiterhin re-

gelmaldig zu nutzen

Tabelle 36: UTAUT Original/Ubersetzung
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Anhang 6: Die acht Modelle fiir UTAUT und Einflussfaktoren

Model

Konstrukte

Moderatoren

Theory of Reasoned Action
(TRA)

Verhaltensabsicht
Subjektive Norm

o Freiwilligkeit

Technology Acceptance Model
(TAM)

Wahrgenommene
Nutzlichkeit
Wahrgenommene
Leichtigkeit der
Nutzung
Subjektive Norm

o Freiwilligkeit
e Geschlecht

Motivational Model
(MM)

Extrinsische Motiva-
tion
Intrinsische Motiva-
tion

Nicht verfligbar (engl. N/A)

Model of PC Utilization
(MPCU)

Eignung fir den Ar-
beitsplatz
Komplexitat
Langfristige Folgen
Soziale Faktoren
Erleichternde Bed-
ingungen

Nicht verfligbar (engl. N/A)

Innovation Diffusion Theory
(IDT)

AN N N U NN

AN

Relativer Vorteil
Einfachheit der
Nutzung

Image

Sichtbarkeit
Kompatibilitat
Nachvollziehbarkeit
der Ergebnisse
Freiwilligkeit der
Nutzung

v Freiwilligkeit

Social Cognitive Theory
(SCT)

Ergebnis:
Erwartungshaltung-
Leistung

Ergebnis:
Erwartungshaltung
personlich
Selbstwirksamkeit
Affekt

Angstlichkeit

Nicht verfligbar (engl. N/A)

Theory of Planned Behavior
(TPB)

Verhaltensabsicht
Subjektive Norm
Verhaltenskontrolle

v Freiwilligkeit
v" Geschlecht
v' Alter

Combined TAM and TPB
(C-TAM-TPB

Verhaltensabsicht
Subjektive Norm
Verhaltenskontrolle
Wahrgenommene
Nitzlichkeit

Nicht verfligbar (engl. N/A)

Unified Theory of Acceptance and
Use of Technology
(UTAUT)

Leistungserwartung
Aufwandserwartung
Sozialer Einfluss
Erleichternde Bed-
ingungen
Nutzungsabsicht

Freiwilligkeit der Nutzung
Geschlecht

Alter

Erfahrung

AN N NN

Tabelle 37: Die ,Vorbilder* UTAUT
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S und._
manakch  weibbch  Cesamt
1

Anhang 7: Kreuztabellen der Pradiktoren Sl, FC, ANX
Sozlaler Einfluss * Sle sind... * Gen_total Kreuztabelle

Tabelle 38:Sl/Gender/Alter
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Se nd..
mamnich  weibich  Cesamt

Erleichternde Bedingungen * Sle sind... * Gen_total Kreuztabelle

15

Tabelle 39: Kreuztabelle FC/Gender/Alter
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Anzan
Se und.

mamnich  weibbch  Cesame
4 B

1 1

S S

2 ] 7

! 0 !

o 2 2

3 7 10

3 12 15

! 0 1

o 3 3

1 0 1

5 15 20
4 4

2 2

6 6

5 5 50

1 0 1

i 3 4

0 5 5

i 0 i

s 33 41

Tabelle 40: ANX/Gender/Alter
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6.1 Anhang 8: lllustrationen OP-Puls®

Ar ZOP-Puls 33 P TePP
@ Hernioplastik TEPP laparoskopisch
<

Auf Fallwagen
=l o @
»
55 Prozedwrerplan
o 1 n Lampengriff Bezug
P
R
° 1 (u‘ insuflationsset mit Gasfilter

"

1 A Ka GelPort Ballon-Trokarsystem, 12mm * 100mm (Hassontrokar)

Figure 1: Checklistenfunktion OP-Puls® Klinikum Konstanz
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n Rickenlagerung, Arm an der zu operierende Seite auslagern.

Bei Beidseitiger Hernienoperation -> Arme beidseits anlagern

Schematische Darstellung
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Instrumente
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Figure 2: Wissensmanagement
TEPP QOperation
am Klinikum Konstanz
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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 regelmafig nutzen mdchte.

Stimme Uberhaupt Stimme nicht zu Weder noch Stimme zu Stimme voll und

nicht zu neutral ganz zu

2. Ich fand das System einfach.

Stimme Uberhaupt Stimme nicht zu Weder noch Stimme zu Stimme voll und

nicht zu neutral ganz zu

3. Ich dachte, das System sei einfach zu bedienen.

Stimme Uberhaupt Stimme nicht zu Weder noch Stimme zu Stimme voll und

nicht zu neutral ganz zu

4. Ich denke, dass ich das System ohne die Unterstlitzung einer technisch versierten

Person nutzen konnte.

Stimme Uberhaupt Stimme nicht zu Weder noch Stimme zu Stimme voll und

nicht zu neutral ganz zu

5. Ich fand die verschiedenen Funktionen des Systems gut integriert.

Stimme Uberhaupt Stimme nicht zu Weder noch Stimme zu Stimme voll und

nicht zu neutral ganz zu

6. Ich dachte, dass das System sehr konsistent ist.

Stimme Uberhaupt Stimme nicht zu Weder noch Stimme zu Stimme voll und

nicht zu neutral ganz zu

7. Ich kdnnte mir vorstellen, dass die meisten Leute sehr schnell lernen, das System

zu benutzen.

Stimme Uberhaupt Stimme nicht zu Weder noch Stimme zu Stimme voll und

nicht zu neutral ganz zu

8. Ich fand das System sehr intuitiv.

Stimme Uberhaupt Stimme nicht zu Weder noch Stimme zu Stimme voll und

nicht zu neutral ganz zu

9. Ich habe mich bei der Nutzung des Systems sehr sicher gefihilt.

Stimme Uberhaupt Stimme nicht zu Weder noch Stimme zu Stimme voll und

nicht zu neutral ganz zu

10. Ich konnte das System nutzen, ohne etwas Neues lernen zu missen.

Stimme Uberhaupt Stimme nicht zu Weder noch Stimme zu Stimme voll und

nicht zu neutral ganz zu

Tabelle 41: Positiv formulierter SUS-Fragebogen
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