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Zusammenfassung

Ein Ziel der Digitalisierung im Gesundheitswesen ist einen sektoren- und institu-
tionstibergreifenden Datenaustausch zu erméglichen. Vor dem Hintergrund von
steigenden Kosten durch den demographischen Wandel und unter anderem der
Weiterentwicklung der Méglichkeiten der medizinischen Behandlung, wird der
Einsatz digitaler Technologien zur Verbesserung der Wirtschaftlichkeit und stei-
gender Versorgungsqualitdt gesehen. Beachtet werden missen dabei die
Schwierigkeiten und Hirden der Umsetzung im klinischen Alltag. Bislang gibt es
wenig Evidenz dartiber ob und welche Herausforderungen die Digitalisierung fur

das Personal im klinischen Alltag mit sich bringt.

Eines der grofl3en Handlungsfelder der Digitalisierung in der Medizin ist die elekt-
ronische Patientenakte (ePA). In vielen Landern ist sie bereits grof3flachig imple-
mentiert. In den letzten Jahren ist die elektronische Patientenakte zunehmend
auch an deutschen Kliniken eingefiihrt worden. Die Optimierung der Patienten-
versorgung ist einer der Vorteile der ePA und sollte als Unterstitzung fur die arzt-
lichen und pflegerischen Tatigkeiten in den medizinischen Workflow integriert

werden.

Die vorliegende Dissertation zum ,Einfluss der Digitalisierung in der Medizin auf
die mentale Arbeitsbelastung von Arzten und Pflegepersonal beschéftigt sich mit
den Auswirkungen auf die mentale Arbeitsbelastung des medizinischen Perso-
nals durch die Umstellung auf eine elektronische Patientenakte.

In dieser Dissertation wurden die Auswirkung von Technostress durch die Um-
stellung von der papierbasierten Patientenakte zu einer elektronischen Patien-
tenakte untersucht. In zwei Kliniken erfolgte vor und nach der Einfihrung der
elektronischen Patientenakte eine Befragung der Arzte und des Pflegepersonals
hinsichtlich unterschiedlicher Einflussfaktoren wie z.B. allgemeine Zufriedenheit,
Burnout, Verfiigbarkeit von Hardware und Software. Im Zeitraum von September
2021 bis Juni 2022 nahmen 161 Probanden an der Studie teil, davon 78 Arzte
und 83 Pflegekrafte.
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Die Ergebnisse der Studie zeigen, dass die Umstellung auf eine elektronische
Patientenakte mit einer Zunahme der mentalen Arbeitsbelastung verbunden sein
kann. Die Auswahl der Software und die zur Verfigung stehende Hardware spie-
len ebenso eine Rolle, wie die demographischen Merkmale der Anwender. Jin-
gere und IT-affine Anwender achten besonders auf die Intuitivitat der Software
und verbinden mentale Arbeitsbelastung mit einer schlechten Usability der ePA.

Mehrfach Eingaben und fehlende Schnittstellen zu anderen Systemen werden

als Ausloser fur mentale Arbeitsbelastung angefihrt.

Im Rahmen der Studie konnte gezeigt werden, dass das Thema Changemanage-
ment und Peoplemanagement bei der Einfihrung digitaler Anwendungen im Kli-
nischen Umfeld Beachtung finden sollte. Die Schulung der Mitarbeiter und die fur
die Erlernung der Software zur Verfigung gestellte Zeit spielt eine entscheidende
Rolle bei der Akzeptanz der ePA und damit verbundener mentaler Arbeitsbelas-

tung.
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Abstract (English)

One goal of digitization in the healthcare sector is to enable data exchange across
sectors and institutions. Against the backdrop of rising costs due to demographic
change and, among other things, the further development of the possibilities of
medical treatment, the use of digital technologies is seen as improving efficiency
and increasing the quality of care. However, the difficulties and hurdles of imple-
mentation in everyday clinical practice must be taken into account. To date, there
is little evidence as to whether and what challenges digitalization poses for staff

in everyday clinical practice.

One of the major fields of action for digitization in medicine is the electronic pa-
tient record (EHR). It has already been implemented on a large scale in many
countries. In recent years, the electronic patient file has also been increasingly
introduced at German hospitals. Optimizing patient care is one of the benefits of
the ePA and should be integrated into the medical workflow as a support for the

medical and nursing activities.

This dissertation on the "Influence of digitalization in medicine on the mental
workload of physicians and nursing staff" deals with the effects on the mental

workload of medical staff of the switch to an electronic patient record.

In this dissertation, the impact of technostress due to the changeover from paper-
based patient records to electronic patient records was investigated. In two hos-
pitals, physicians and nursing staff were surveyed before and after the introduc-
tion of the electronic patient record with regard to different influencing factors
such as general satisfaction, burnout, availability of hardware and software. In
the period from September 2021 to June 2022, 161 subjects took part in the
study, 78 of them physicians and 83 nurses.

The results of the study show that the switch to an electronic patient record can
be associated with an increase in mental workload. The choice of software and
the available hardware play a role, as do the demographic characteristics of the
users. Younger and IT-savvy users pay particular attention to the intuitiveness of

the software and associate mental workload with poor usability of the ePA.



Abstract (English) 8

Multiple inputs and lack of interfaces to other systems are cited as reasons for

mental workload.

The topic of change management should be considered when introducing digital
applications in the clinical environment. Staff training and the time allocated for
learning the software plays a decisive role in acceptance and the associated men-
tal workload.
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1. Einleitung

1.1 Digitalisierung im Krankenhaus

Am 07. November 2019 wurde im Bundestag das Digitale Versorgungsgesetz
(DVG) verabschiedet. ,Nur, wenn wir die Chancen der Digitalisierung nutzen,
kénnen wir die Patientenversorgung besser machen® (1). Mit dieser Aussage be-
schrieb der damalige Bundesgesundheitsminister Jens Spahn das Ziel der Digi-
talisierung in der Medizin. Der politische Wille, die Gesundheitsversorgung mit
digitalen Technologien zu verbessern, ist seit 2018 durch eine straffe Taktung
gesetzlicher Initiativen deutlich spurbar (2). Hinzu kommen wachsende Akzep-
tanz bei Leistungserbringern und Birgern sowie die Einsicht in die Notwendigkeit
starker digitalisierter Versorgung infolge der Covid-19 Pandemie (2). Deutsch-
land tut sich weiterhin mit der digitalen Transformation im Bereich der Gesund-
heitsversorgung schwer. Das digitale Versorgungsgesetz sowie das Kranken-
hauszukunftsgesetz zielen auf eine umfassende Digitalisierung aller Bereiche der
medizinischen Versorgung ab. Ziel ist die Steigerung der Versorgungsqualitat,
Patientensicherheit und Effektivitat durch den Zugriff und Austausch patientenre-
levanter Daten in digitaler Form.

Digitalisierungsgrad in Deutschland

Die Bewertung des Digitalisierungsgrades fur Krankenhauser erfolgt durch das
Electronic Medical Record Adoption Model (EMRAM). Im EMRAM wird festge-
legt, welche digitalen Anwendungen erfillt sein missen, um den jeweiligen Digi-
talisierungsgrad zu erreichen (vgl. Tabelle 1). Im Zeitraum Oktober bis Dezember
2021 wurde im Zusammenhang mit der Umsetzung des Krankenhauszukunfts-
gesetztes eine Messung des digitalen Reifegrads an 91% aller Plankrankenh&u-
ser in Deutschland durchgefiihrt. Das durchschnittliche Ergebnis der deutschen

Krankenh&user lag bei 33,25 von maximal 100 Punkten (3).


file://///helios.med.uni-muenchen.de/Userdata/RAD/katschmi/config/Desktop/Abgabe%20Doktorarbeit/Nur%23_CTVL001a24de53b3c654234a874790fbbaf04aa
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EMRAM Einstufung im Vergleich mit dem Digitalradar-Score

13004 48,29 49,97
1200 1105 43,99

37,04
1000+

900
800
700
600
500
400
300
200
100+

— Mittelwert DR-Score

B Anzahl der Kliniken
438 pro EMEAM-Level

o 0

Quedle: Digitalradar, Datenerhebung 2021, 11. Februar 2022

Abbildung 1: EMRAM Einstufung im Vergleich mit dem Digitalradar-Score (4)

Der durchschnittliche Reifegrad im Bereich der Interoperabilitéat und des struktu-
rierten Datenaustausches ist eher gering (4). Der krankenhausinterne Datenaus-
tausch bemisst sich auf 39 Prozent, der Informationsaustausch mit anderen Leis-
tungserbringern auf 25 Prozent. In Hinblick auf die Digitalisierung sind 69 Prozent

der deutschen Krankenhauser nach wie vor auf dem EMRAM-Level null (4).

Die elektronische Patientenakte, als ein zentraler Bereich der Digitalisierung, bil-
det die Voraussetzung fur die Erreichung der Stufe 7 (5). Sie dient der einrich-
tungsubergreifenden elektronischen bzw. digitalen Behandlungs- und Pflegedo-
kumentation. Daten werden in strukturierter Form gesammelt und gespeichert.
Diese konnen fir die medizinische Versorgung, aber auch fur analytische Zwe-
cke verwendet werden (5). Die ePA beinhaltet alle patientenbezogenen und leis-
tungsrelevanten Informationen eines Patienten in digitaler Form. Die gesammel-
ten Daten und Informationen bilden eine wichtige Grundlage sowohl fur das arzt-
liche Handeln als auch fur administrative, leistungs- und abrechnungsrelevante

Belange in der Gesundheitsversorgung (5).
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Tabelle 1: EMRAM Stufenmodell mit einzelnen Kriterien (2)

Stufe
Stufe 7

Stufe 6

Stufe 5
Stufe 4

Stufe 3

Stufe 2

Stufe 1

Stufe 0

Kriterien

Liickenlose elektronische Patientenakte integriert in alle klinischen Bereiche (z. B.
Ambulanz, Intensivstation, Notaufnahme), die alle (medizinischen) Papierakten
ersetzt; Einsatz von Standards zum Datenaustausch fiir die integrierte Versorgung;
Data Warehouse als Basis fir klinische und betriebliche Analysen.

Klinische Dokumentation interagiert mit intelligenter klinischer Entscheidungs-
unterstiitzung (basierend auf diskreten Datenelementen) UND Vorhandensein
eines [T-gestiitzten, geschlossenen Medikationsprozesses (closed loop medication).

Integrierte Bildmanagementlosung (z. B. PACS) ersetzt alle filmbasierten Bilder.

Elektronische Verordnung mit klinischer Entscheidungsunterstiitzung in
mindestens einem klinischen Bereich und fiir Medikation.

IT-gestitzte klinische Dokumentation sowie Einsatz elektronischer Verordnungen
durch Arzte bzw. Pflegepersonal. Dies beinhaltet auch die Dokumentation der
Medikamentengabe (eMAR).

Eine elektronische Patientenakte (bzw. ein Clinical Data Repository) ermoglicht die
Zusammenfassung und Normalisierung von Daten aus verschiedenen klinischen
Quellen im gesamten Krankenhaus.

Informationssysteme fiir die grofien diagnostischen und versorgenden
Abteilungen (Labor, Radiologie, Apotheke) sind installiert.

Informationssysteme fiir die grolen diagnostischen und versorgenden
Abteilungen (Labor, Radiologie, Apotheke) sind nicht installiert.

Der Implementierungsprozess einer elektronischen Patientenakte in Deutsch-

land ist komplex (6). Im Vergleich zu Deutschland sind hier international struktur-

ahnliche Lander wie Osterreich bei der Etablierung von elektronischen Patien-

tenakten fortgeschrittener. Insbesondere Lander mit einem steuerfinanzierten

System wie z.B. Danemark, Schweden und Norwegen schneiden in diesem Ver-

gleich besser ab als beitragsfinanzierte Sozialversicherungssysteme nach Bis-

marck, beziehungsweise ,Mischsysteme® wie es in Deutschland der Fall ist (7).
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Abbildung 2: EHS-Ergebnisse der einzelnen Parameter in Deutschland, EU und Estland (2)

Im internationalen Vergleich liegen deutsche Krankenhauser zuriick (vgl. Abbil-
dung 2). Deutsche Krankenhauser haben einen durchschnittichen EMRAM Wert
von 2,3. Im Vergleich dazu liegt die Turkei bei 3,8 oder die USA bei 5,2 (8).

Es darf die These aufgestellt werden, dass die Struktur der Gesundheitssysteme
(u.a. Art der Finanzierung, Anzahl (Selbstverwaltungs-) Partner und Akteure im
System, potenzielle Interessenskonflikte) einen Einfluss auf die Digitalisierung
des Gesundheitswesens haben. Diese Aspekte bilden die Voraussetzung fur die

Ausgestaltung und Fortschrittlichkeit der elektronischen Patientenakte (7).

International ist die Ubereinstimmung hoch, dass eine standardisierte Datener-
fassung durch die elektronische Patientenakte ndétig ist. Hohere Datenqualitat so-
wie die Wiederverwendungsmaglichkeit, unter anderem fiur die Forschung, sind

hierbei wichtige Aspekte (9).

In bereits mit der Digitalisierung voran geschritteneren Landern, insbesondere
hinsichtlich der Einfihrung der elektronischen Patientenakte, werden unter-
schiedliche Auswirkungen auf die mentale Arbeitsbelastung beobachtet (10). Vor
diesem Hintergrund leitet sich die Fragestellung der vorliegenden Forschungs-
studie ab. In einem prospektiven Pra-Post-Design werden die Auswirkungen der
Einfihrung einer elektronischen Patientenakte auf die mentale Arbeitsbelastung
von medizinischem Personal in zwei Klinken eines Klinikums der Maximalversor-

gung systematisch untersucht.
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2. Theoretischer Hintergrund

2.1 Einfiuihrung in die elektronische Patientenakte

Im folgenden Kapitel wird die Geschichte und Entstehung der Patientenakte und

ihre Entwicklung zu einer elektronischen Patientenakte dargestellt.

Die moderne elektronische Patientenakte — einschlielich ihrer Form, ihres In-
halts und ihrer Anwendungen auf unzahlige Forschungsfragen — geht auf eine
Vielzahl wichtiger historischer Vorlaufer zurtick (10). Die medizinische Dokumen-
tation spielte eine entscheidende Rolle fur unser heutiges Verstandnis von Ge-
sundheit und Krankheit. Sie entwickelte sich zu einem Dokument, das fur die Pa-

tientenversorgung und die klinische Forschung unerlasslich ist (11).

Entstehung der Patientenakte

Die Ubersetzung altagyptischer Hieroglyphenschriften und Papyri aus der Zeit
von 1600 bis 3000 v. Chr. weist bereits auf die Verwendung von Krankenakten
hin. Medizinische Aufzeichnungen in Papierform wurden jedoch erst zwischen
1900 und 1920 durchgangig verwendet (12). Die moderne Medizin wurde stark
von Hippokrates von Kos (460-370 v. Chr.) beeinflusst (13). Die in seiner Denk-
schule erarbeiteten Behandlungspléane, ethischen Regeln und Gesetze, die in
dem Buch ,Corpus Hippocraticum® beschrieben sind, bildeten die Grundlage der
Medizin. Das Buch, eine Zusammenstellung von etwa 70 medizinischen Schrif-
ten, wurde von Hippokrates und wahrscheinlich anderen Arzten der Zeit in der
zweiten Halfte des 5. und der ersten Halfte des 4. Jahrhunderts v. Chr. verfasst
(13). Mit der Renaissance und dem Werk von Leonardo da Vinci (1452-1519)
anderte sich die Herangehensweise an medizinische Aufzeichnungen. Die USA
begannen unabhangig von Europa mit einem System von Patientenakten. Den
Grundstein bildete die Einfuhrung des ,Book of Admissions® und des ,Book of
Discharges® im New York Hospital im Jahr 1793. Ziel war es, das Wissen in
schriftlicher Form zu bewahren, so dass es spater von Medizinstudenten genutzt
werden konnte (13). Im 18. und 19. Jahrhundert flihrte das Wachstum der Kran-
kenhauser zu einer Ara der systematischen Uberpriifung von Patientendaten, die

von medizinischen Fachleuten voll unterstitzt wurde (11).
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Die zunehmende Spezialisierung des Gesundheitswesens, die in der zweiten
Halfte des 19. Jahrhunderts einsetzte, wirkte sich auf die Strukturen der Kran-
kenhauser und die Form der Krankenakten aus. Die Zahl der Aufzeichnungen
wurde immer grofRer (13). Neue Computertechnologien, die in den 1960er und
1970er Jahren entwickelt wurden, legten den Grundstein fir die Entwicklung der

elektronischen Patientenakte (12).

Ubergang zur elektronischen Dokumentation

Die ersten elektronischen Systeme kamen in den 1960er Jahren auf (11).

Die Systeme waren vielversprechend, aber im Gegensatz zum Ubergang von
mundlichen zu schriftlichen Aufzeichnungen schuf der Ubergang von schriftlicher
zu digitaler Dokumentation eine leicht erweiterbare Plattform fur die Datenerfas-
sung durch Formulare, erforderliche Textfelder und die Unterbrechung von Ar-
beitsablaufen, um sicherzustellen, dass die Daten korrekt und vollstandig waren.
Dieses Potential wurde von verschiedenen Interessensgruppen erkannt, wobei
Fachgesellschaften wie die American Medical Association, die American Associ-
ation of Medical Record Librarians und das Institute of Medicine wichtige Kritik-
punkte und Empfehlungen beisteuerten (11). Anfanglich wurden die Daten mit
Hilfe von Lochkarten erfasst, was ein mihsamer Prozess war. Dies ermdglichte
jedoch die Erfassung von Daten aus diagnostischen Verfahren fir die spatere
Auswertung und Verwendung in Forschung, Lehre, Therapie, Wirtschaft und Ver-
waltung auf viel effizientere Weise als bei der papiergestitzten Dokumentation
(13). Die im Zeitraum von 1971 bis 1992 entwickelten elektronischen Patienten-
akten wurden mit hierarchischen oder relationalen Datenbanken realisiert (12).
Einige wurden auf Minicomputern entwickelt, die meisten urspringlich auf Grol3-
rechnern, die nur Uber begrenzten Speicherplatz verfigten. Nur wenige friihe
elektronische Patientenakten erlaubten die Eingabe von Anordnungen, Ver-
schreibungen und Notizen durch den Arzt. Viele Merkmale und Funktionen wer-
den noch heute verwendet und bilden eine wichtige Grundlage. Im Jahr 1992 trat
die Unzulanglichkeit der Papierakte immer deutlicher zutage (12). Das Institute
of Medicine empfahl die Umstellung von einer papierbasierten auf eine elektroni-
sche Patientenakte (12).
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Wie im Bericht ,The Computer-Based Patient Record” des Institute of Medicine
zusammengefasst wurde, litten Papierakten unter Problemen der Lesbarkeit,

dem Verlust von Aufzeichnungen, fehlenden Daten und der Unbestandigkeit (11).

Die weit verbreitete Nutzung der ePA wurde in den USA durch hohe Kosten, Feh-
ler bei der Dateneingabe, die geringe anfangliche Akzeptanz bei den Arzten und
das Fehlen eines echten Anreizes verzdgert (12). Erschwinglichere und leis-
tungsfahigere Hardware, lokale Netzwerke und das Internet ermdglichten einen
schnelleren und einfacheren Zugang zu medizinischen Informationen und fihrten
zur Verwendung einer webbasierte ePA. Ein anfangliches Hindernis der Benut-
zerfreundlichkeit der ePA wurde durch diese Entwicklungen sowie die Einflihrung
tragbarer Computer behoben. Arzte begannen die elektronische Dokumentation
Zu nutzen.

Viele glaubten jedoch nicht, dass die Computerisierung Zeit spart, obwohl sie
ihren Wert fur administrative Funktionen und die Erstellung von Ausdrucken zu

schatzen wussten (12).

Eine Untersuchung medizinischer Einrichtungen in den USA ergab, dass vor
2009 nur 10 % von ihnen Uber ein grol3 angelegtes Computersystem verflgten
(13). Die Krankenakten waren immer noch papierbasiert. Die Health Information
Technology for Economic and Clinical Health (HITECH) empfahl, dass medizini-
sche Einrichtungen elektronische Gesundheitsdatensysteme einfihren mussen.
Im Jahr 2011 nutzten fast 50 % der US-amerikanischen Arzte elektronische Pa-
tientenakten, was der Rationalisierung der Software und der Kostensenkung zu
verdanken war, obwohl Zweifel an der Wirksamkeit von elektronischen Gesund-
heitsdatensatzen bestehen. Derzeit nutzen etwa 80 % der Krankenh&user und
Arztpraxen eHealth-Systeme (13).

In Europa sind elektronische Gesundheitsakten derzeit weit verbreitet, werden
aber in den einzelnen Landern in unterschiedlichem Mal3e durch papiergestutzte
Elemente unterstutzt (13). Die zunehmenden Probleme in Bezug auf die Kosten-
Ubernahme im Gesundheitswesen, den Schutz der Privatsphare und insbeson-
dere die Sicherheit der elektronischen Patientenakten sind nach wie vor entschei-

dende Hindernisse fur ihre Akzeptanz (12).
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Viele Projekte im Bereich der ePA scheitern zudem, da die Fragen der Benutzer-
freundlichkeit, der Arbeitsablaufe, des organisatorischen Wandels und der Pro-

zessumgestaltung nicht systematisch berticksichtigt werden (14).

Zusammenfassend gesehen sind elektronische Patientenakten ein ,Repository
von Patientendaten in digitaler Form, die sicher gespeichert und ausgetauscht”
ein wichtiges Merkmal moderner Gesundheitssysteme bilden. Elektronische Pa-
tientenakten kdnnen den Angehdrigen der Gesundheitsberufe helfen, die Versor-
gung ihrer Patienten zu planen, zu dokumentieren und durchzufiihren. Es besteht
die Mdglichkeit Informationen mit anderen Gesundheitsdienstleistern auszutau-

schen, um die Kontinuitat der Versorgung zu gewabhrleisten (15).

Im folgenden Kapitel werden die Auswirkungen der elektronischen Patientenakte
auf die mentale Arbeitsbelastung von Arzten und Pflegepersonal beschrieben.

2.2 Auswirkungen der ePA auf die mentale Arbeitsbelastung

In den letzten Jahren hat die mentale Arbeitsbelastung im Gesundheitswesen
deutlich zugenommen. Mentale Arbeitsbelastung ist ein multimodales, multidi-
mensionales und komplexes Konzept, das die Beziehung zwischen den verfig-
baren und damit begrenzten Ressourcen einer Person und den Anforderungen
einer Aufgabe beschreibt (16). Die mentale Arbeitsbelastung umfasst das Emp-
fangen, Verstehen und Interpretieren von Informationen, Entscheidungen zu tref-
fen, sich zu konzentrieren und mit Patienten und ihren Familien in Interaktion zu
treten (17). Das Niveau der mentalen Arbeitsbelastung hat Einfluss auf verschie-
dene Bereiche des Berufslebens und ist ein Schlisselfaktor bei der Einfuhrung

der Digitalisierung (16).
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Gesundheitsinformationstechnologie wird zunehmend geférdert, um die Arbeits-
bedingungen von Gesundheitsfachkraften und die Qualitat der Versorgung zu
verbessern (17). Unter dem Begriff der Gesundheitsinformationstechnologie sind
Anwendungen der Informationsverarbeitung sowohl Computerhardware als auch
Software zu verstehen. Diese Systeme dienen der Speicherung, dem Abruf und
der gemeinsamen Nutzung von Informationen, Daten und Wissen im Gesund-

heitswesen (17).

In dieser Kategorie sind Entscheidungsunterstitzungssysteme, Krankenhausin-
formationssysteme oder elektronische Patientenakten zu verorten. Die digitale
Transformation ist in allen Bereichen der medizinischen Versorgung allgegen-

wartig geworden (18).

Studien, die sich mit den stressauslésenden Wirkungen von Gesundheitsinfor-
mationssystemen und den Folgen fiur Gesundheitsfachkrafte beschaftigen, sind
rar. Sie konzentrieren sich Uberwiegend auf elektronische Patientenakten und

ihre Auswirkung auf Arzte im allgemeinen (19).

Beispielsweise fiihrte bei Arzten die Einfiihrung elektronischer Patientenakten mit
moderater Funktionalitat zu erhohtem Stresslevel, verringerter Zufriedenheit und
einem hoéheren Mal3 an Frustration, was zu mehr Burnout-Symptomen fihren
kann (20). Grunde hierfir sind exzessive Dateneingaben, unstrukturierte Infor-
mations- und Datenflut sowie Einfluss auf die Patientenkommunikation, bedingt
durch Zeitmangel auf Grund des Zeitaufwands fur die ePA (21).

Diese Problematik wurde bereits in mehreren Studien berichtet. In den USA ar-
beiten bereits 80,5 % der Krankenhduser zumindest mit einer Basis-ePA (22).
Technologien, wie die elektronische Patientenakte kbnnen die Qualitat der Pati-
entenversorgung durch schnelleren Zugang zu Informationen, mehr Visualisie-
rungen, Reduzierung von Doppelarbeit und verbesserte klinische Entscheidungs-
unterstitzung, verbessern. Die Integration von elektronischen Patientenakten in
komplexe Gesundheitssysteme kann zu Dokumentationsaufwand, Datenseg-

mentierung und zum Burnout bei Arzten beigetragen (22).
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Eine retrospektive Kohortenstudie aus New England befasste sich Uber einen
Zeitraum von zwei Jahren mit den Auswirkungen der ePA auf 314 Arzte (23). Bei
lediglich 5,8% der Befragten konnte die Studie zeigen, dass ein Zusammenhang
zwischen der wahrgenommenen Benutzerfreundlichkeit der ePA und dem Auf-
treten von Burnout bestehen kann (23). Zwei kirzlich durchgefiihrte Umfragen
unter Arzten ergaben jedoch, dass tibermaRige ePA-Zeit der haufigste Stress-
faktor im Zusammenhang mit Burnout war und dass Arzte, die mit ihrer elektro-
nischen Patientenakte frustriert waren, ein 2,4-fach hdheres Burnout-Risiko auf-

wiesen (23).

Weitere Aspekte, die bei der Einordnung der Ergebnisse relevant sind, missen
beachtet werden: die Einstellung der Mitarbeiter gegentber digitalen Technolo-
gien, die digitale Kompetenz, der Bewaltigungsstil, die Beteiligung an der Imple-
mentierung von Technologien und die technische Unterstitzung durch die Orga-
nisation (19).

Die erwarteten Auswirkungen auf die Gesundheitsversorgung bleiben jedoch wi-
dersprichlich. Auf der einen Seite kann der Einsatz digitaler Technologien zu
deutlichen Erlossteigerungen (20%- 40%) fir die Organisation durch verkirzte
Bearbeitungszeiten und Verbesserung der Gesundheitsergebnisse bei Patienten
durch die Verwendung von digitalen Applikationen fuhren (19). Auf der anderen
Seite haben Studien gezeigt, dass die Anwendung von Gesundheitsinformations-
technologien bei 73% der im Gesundheitswesen Beschaftigten zu erhfhtem
Stress fuhren kann. Dieser Stress ist auch bekannt als Technostress, der von
Craig Brod als ,moderne Krankheit* eingeflhrt wurde. Begriindet wird dies durch
die ,Unfahigkeit mit neuen Computertechnologien auf gesunde Weise umzuge-
hen® (19).
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Da die urspringliche Definition recht weit gefasst ist, wurde versucht, relevante
Unterdimensionen des Konstrukts zu identifizieren (24). Obwohl es keine allge-
mein akzeptierte Definition gibt, beziehen sich viele Forscher auf eine Zusam-
menstellung von Tarafdar et al., in der die einzelnen Domanen oder Techno-
stresserzeuger zusammengefasst sind. In Tabelle 2 werden die Merkmale der
einzelnen Domanen oder Technostresserzeuger dargestellt (24).

Tabelle 2: Technostress-Erzeuger im Arbeitskontext (9)

Domiine Domain Erlduterung

Uberlastung durch Technik Techno-Overload ‘Wenn die Arbeit mit digitalen Technologien durch ein hohes Tempo, hdufige
Unterbrechungen, Multitasking, verlangerte Arbeitszeit, Erwartungen an die
Reaktionszeiten in der digitalen Kommunikation zu einer Uberlastung fithrt

Technische Komplexitat Techno-Complexity Bestimmte digitale Technologien sind sehr komplex und fordern die Konzentration,
Qualifikation sowie Kontrollgefiihl der Mitarbeiter heraus und beanspruchen zusatzliche
Zeit zur Handhabung der Komplexitit

Verunsicherung durch Technik Techno-Insecurity Angst vor dem Verlust des Arbeitsplatzes oder einer Statusverschlechterung durch die
‘Wahrnehmung, dass digitale Technologien oder qualifizierteres Personal den eigenen
Job/die eigene Position ganz oder teilweise ersetzen

Unsicherheit durch Technik Techno-Uncertainty Ein standiges Gefithl der Unsicherheit und Mehrdeutigkeit, verursacht durch chronische
digitale Transformationsprozesse oder durch Eigenschaften einzelner Technologien, die
einen stindigen Wandel begiinstigen

Technische Invasion Techno-Invasion Mobile Gerate ermoglichen eine hohe Flexibilitit, wodurch die Grenzen zwischen Arbeit
und anderen Lebensbereichen verschwimmen kénnen, zu Konflikten zwischen Arbeits-
und Privatleben fithren und die Erholung von der Arbeit beeintrdchtigen

Unzuverlassigkeit durch Technik Techno-Unreliability stress durch Ausfille, technische Fehler, geringe Nutzbarkeit einzelner Technologien,
sowie Schnittstellenprobleme

Stress durch Mensch-Maschinen-Interaktion Stress in human-machine interaction  Irritation durch Unvorhersehbarkeit des Roboter- oder Maschinenverhaltens oder
unspezifische Angst vor Robotern, hohe Komplexitat solcher Systeme

Technische Arbeitsplatzitberwachung Technological workplace surveillance Neue Technologien ermdglichen eine genaue Uberwachung der Arbeitsleistung, des
Arbeitsortes und der Arbeitszeiten, was Misstrauen und Kontrollverlust bei den
{iberwachten Arbeitnehmern hervorrufen kann

Info-Overload

Im Zusammenhang mit der ePA wird die Begrifflichkeit vom Info-Overload als
Form des Techno-Overload thematisiert. Informationsiberlastung tritt dann auf,
wenn die erhaltenen Informationen eher ein Hindernis als eine Hilfe darstellen,
obwohl die Informationen potenziell nitzlich sind (25). Informationstiberlastung
ist das Ergebnis von mehr Informationen, die verfligbar werden, wenn neue In-
formationstechnologien den Endnutzern dadurch eine zunehmende Menge an
Informationen zur Verfugung stellen. Informationsiiberlastung kann auf die zu-
nehmende Menge an Patientendaten zuriickgefiihrt werden, die mit der Einflih-
rung von elektronischen Patientenakten leichter zuganglich und verftigbar sind

und schlecht organisiert sein kbnnen (25).
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2.3 Evidenzlage: Mentale Arbeitsbelastung durch die Digitalisierung im
Gesundheitswesen

Die digitale Transformation des Gesundheitswesens hat sich in den letzten Jah-
ren beschleunigt und die ePA ist ein wesentlicher Bestandteil dieses Prozesses.
Dies hat allen Beteiligten auf vielen Ebenen einige Vorteile gebracht (26). Inter-
national sind die Krankenh&user in einigen Landern fortgeschrittener bei der Ein-
fuhrung und Verwendung der elektronischen Patientenakte. Die Studienlage tber
beispielsweise die Auswirkungen auf die mentale Arbeitsbelastung, den bendétig-
ten Zeitaufwand sowie den Einfluss auf die Entstehung von Burnout ist daher in

den Landern, in denen die ePA bereits langer implementiert ist, vielfaltiger.
Internationale Evidenzlage

International konzentrieren sich die meisten Studien auf den Zusammenhang
zwischen Informations- und Kommunikationstechnologien (IKT) und Burnout
(27). Literatur Gber den Zeitaufwand und allgemeine Einschréankungen in der
ePA-Umgebung ist reichlich vorhanden. Einige wenige Studien mit tberwiegen-
dem Querschnittdesign liefern die ersten Hinweise darauf, dass Technostress die
mentale Gesundheit von Arbeitnehmern beeintrachtigen kann (27). Die For-
schung Uber Technostress als Risikofaktor fur psychische Stérungen ist aller-
dings noch inkonsistent. In den letzten Jahren hat die Anzahl der Studien, in de-
nen untersucht wurde, wie die Nutzung der ePA das Wohlbefinden von Klini-

schem Personal beeinflusst, zugenommen (28).

Die Unterschiedlichkeit der Einstellung von Arzten zur ePA ist weithin bekannt
(29). Menschliche und technologische Faktoren tragen zur Zufriedenheit der Nut-
zer bei. Eine explorative Studie hat diese Faktoren in den USA und Norwegen
verglichen (29). Die Datenerhebung erfolgte in semistrukturierten Tiefeninter-
views in Verbindung mit ethnografischen Beobachtungen (29). Im Allgemeinen
gab es ein breiteres Spektrum an wahrgenommenen Nachteilen wie Vorteilen.
Die Uberzeugung, dass die ePA die Arbeitsbelastung der Arzte erhoht habe, war

beiden Kohorten gemeinsam (29).
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In den unterschiedlichen Studien im internationalen Vergleich wird die Thematik
der Benutzerfreundlichkeit der ePA und deren Zusammenhang mit Burnout the-

matisiert.

In einer nationalen Umfrage in den USA wurden 86 858 Pflegekréafte zu einer
Umfrage zur wahrgenommenen Benutzerfreundlichkeit von elektronischen Pati-
entenakten eingeladen. Die Bewertung erfolgte unter Verwendung der System
Usability Scale (SAS) und dem Maslach Burnout Inventory (30). In der landes-
weiten Umfrage konnte aufgezeigt werden, dass die Benutzerfreundlichkeit von
elektronischen Patientenakten einen Einfluss auf die Entstehung von Burnout ha-
ben kann (30).

Der Zusammenhang zwischen der Zufriedenheit mit der ePA und der allgemei-
nen Gesundheit von Pflegepersonal wurde an 113 Krankenschwestern und Kran-
kenpflegern einer Intensivstation am Southeastern Medical Center in den USA
untersucht (31). Die Benutzerfreundlichkeit von elektronischen Patientenakten
wurde mit ungunstigen Arbeitsergebnissen, einschliel3lich Burnout und Arbeits-
unzufriedenheit, bei Arzten und Pflegekraften in Verbindung gebracht (31). Im
Rahmen der Studie konnte ein signifikanter Zusammenhang zwischen Zufrieden-
heit und Wohlbefinden festgestellt werden. Eine hohere ePA-Zufriedenheit fihrte
zu einem hoheren selbstberichteten Wohlbefinden. Der Zeitaufwand fir die ePA
spielte ebenfalls eine entscheidende Rolle. Besonders élteres Pflegepersonal be-
richtete Gber eine hohere Unzufriedenheit mit dem Zeitaufwand fur die ePA-Auf-
gaben im Vergleich zur direkten Patientenversorgung (31).

Empirische Studien Uber die Digitalisierung im Gesundheitswesen und deren
Auswirkungen sind begrenzt und stitzen sich héufig auf kleine Stichproben mit
einem Querschnittsdesign und eingeschrankten Messungen der psychischen Be-

lastung.
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Der Mangel an Langsschnittstudien macht es zudem schwierig Zeitverlaufe als
auch kausale Mechanismen zu entschlusseln und mogliche Storfaktoren durch
starke pradisponierende Faktoren wie Personlichkeit oder Qualifikation zu be-

ricksichtigen (18).

Die National Academy of Medicine hat vor kurzem die unzureichende Benutzer-
freundlichkeit von Technologien als einen wesentlichen Grund fur das alarmie-
rende Ausmald von Burnout bei Klinikpersonal genannt (32). Die jungsten Er-
kenntnisse Uber die Auswirkungen der Einfihrung umfassender ePA-Systeme
auf die klinischen Endnutzer und Patienten sind jedoch weitgehend uneinheitlich
(32).

Nationale Evidenzlage

Die Evidenzlage nationaler Studien Uber die Auswirkungen der elektronischen
Patientenakte ist auf Grund der langsam voranschreitenden Digitalisierung an

deutschen Krankenhausern begrenzt.

Es gibt nur wenige Studien, die einen direkten Zusammenhang zwischen Tech-
nostress und mentaler Gesundheit an deutschen Krankenhdusern untersucht ha-
ben (27). Die Identifizierung und Quantifizierung spezifischer Probleme ist
schwierig und die vorhandene Literatur konzentriert sich auf die Vereinigten Staa-

ten, wahrend Deutschland unterreprasentiert ist (33).

In einer Studie an einem deutschen Universitatsklinikum wurden der Zeitaufwand
der Arzte und die Einschrankungen der ePA untersucht (33). Die am haufigsten
genannten Themen fir Probleme und Frustrationen beziglich der ePA-Umge-
bung waren die Verwendung mehrerer IT-Systeme mit begrenzter Integration
und die daraus resultierende Streuung und Fragmentierung von Informationen,
hoher Dokumentationsaufwand, verscharft durch manuelle ,Doppeldokumenta-
tion* der gleichen Patienteninformationen. Weitere, von mehreren Arzten ge-
nannte Probleme waren die Fragmentierung der Arbeit, insbesondere auf den
Stationen, aufgrund von Multitasking und haufigen Unterbrechungen. Alle Arzte
gaben an, dass diese Einschrankungen ihre Arbeitszufriedenheit beeintrachtigen
(33).
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Eine weitere Untersuchung an deutschen Universitatskliniken beschéftigte sich
mit der wahrgenommenen Benutzerfreundlichkeit der ePA (34). In einer Online-
Umfrage wurden Arzte, die an einer Universitatsklinik in Deutschland tatigt sind,
befragt. Es nahmen 69 Arzte verteilt auf drei Universitatskliniken an der Befra-

gung teil. Die demographische Verteilung weist eine junge Befragtengruppe auf.

Die Studie zeigte, dass die Nutzer mit der ePA nicht zufrieden sind. Sie wiesen
auf einige Probleme im Allgemeinen hin, berichteten aber auch viele Vorteile die-
ser Systeme. Auf Grund der geringen Teilnehmerzahl ist eine allgemeine Aus-
sage uber die ePA-Zufriedenheit nicht moglich. Es konnte jedoch festgestellt wer-
den, dass die Zufriedenheit abhangig von der verwendeten Software und der
Nutzungsdauer ist. Die Erwartung, dass die Benutzer die Probleme der ePA Uber

die Zeit akzeptieren, wurde wiederlegt (33).

Schlussfolgernd missen ePA-Systeme entwickelt werden, die an die Aufgaben
der Benutzer angepasst sind. Die existierende Infrastruktur muss verbessert und
den Nutzern zur Verfigung gestellt werden. Besonders in Zeiten, in denen digi-

tale Gesundheitsdienste an Bedeutung gewinnen (34).

Auf Grundlage internationaler sowie nationaler Studien kann festgehalten wer-
den, dass die Benutzerfreundlichkeit der elektronischen Patientenakte eine kriti-
sche Herausforderung im Gesundheitswesen ist, die sich auf medizinische Feh-
ler, Patientensicherheit und Burnout bei Arzten auswirken kann. Daraus leitet
sich ein Bedarf an wissenschaftlichen Erkenntnissen tGber den aktuellen Informa-

tionsbedarf und die Méglichkeiten zur Verbesserung der ePA ab (35).

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass es viele Mdglichkeiten gibt, die Belas-
tung der Kliniker im Zusammenhang mit elektronischen Patientenakten unter an-

derem durch informatische Losungen zu erleichtern (36).
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2.3.1 Prospektive Evaluationsstudien zur Einfuhrung der ePA fur
Arbeitsbelastung und Beanspruchung des Gesundheitspersonals

Elektronische Patientenakten sind schwer zu implementieren, wie die groRe An-
zahl an problematischen und gescheiterten ePA-Implementierungen zeigt (37).
Diese Schwierigkeiten schaffen eine Kluft zwischen den hohen Vorteilen, die man
mit elektronischen Patientenakten zu erreichen glaubt, und den durftigen Ergeb-
nissen, die oft aus ePAs resultieren (37). Die ePA ist gemal 8334 Abs. 1 S. 2
Nr. 1 SGB V Teil der bereits durch das eHealth-Gesetz vorgesehenen Telematik
Infrastruktur, die der Gesetzgeber als ,Datenautobahn des Gesundheitswesens®
bezeichnet (38). Die flachendeckende Implementierung schreitet jedoch langsam

voran.

Prospektive Evaluationsstudien zur elektronischen Patientenakte und deren Aus-
wirkungen sind rar. Die prospektive Evaluationsforschung beschaftigt sich mit der
systematischen Anwendung sozialwissenschaftlicher Forschungsmethoden zur
Beurteilung der Konzeption, Ausgestaltung, Umsetzung und dem Nutzen sozialer
und technologie-basierter Interventionsprogramme (39). In prospektiven Evalua-
tionsforschungsansatzen werden die Probanden zum frihestmoglichen Zeit-
punkt in die Studie einbezogen sowie im Verlauf einer Intervention zeitlich beglei-
tet (39).

In Bezug auf die Untersuchung der Auswirkungen der ePA auf die mentale Ar-
beitsbelastung von klinischen Personal bedeutet dies, dass die Studienteilneh-

mer vor der Intervention in die Untersuchung integriert werden.

Eine Studie in den Niederlanden begleitete zwei Universitatskliniken vor und
wéahrend der Implementierung einer elektronischen Patientenakte (40). Aus-
gangspunkt war eine papierbasierte Patientenakte und ein alteres ePA-System
an den zwei Kliniken. Es konnte gezeigt werden, dass die bisherige Aufzeich-
nungspraxis einen Einfluss auf den wahrgenommenen Nutzen in Bezug auf ePA-
Nutzung, Datenqualitdt und Datenwiederverwendung bei der Implementierung
einer standardisierten und strukturierten ePA hat. Die Auswirkungen waren posi-
tiver und deutlicher bei der Umstellung von einer papierbasierten Akte auf eine
elektronische Patientenakte. Die entscheidenden Faktoren fur eine erfolgreiche
Implementierung der ePA ist die Beachtung der Ausgangssituation und die damit
verbundenen Erwartungen sowie ausreichende Schulung der Mitarbeiter (40).
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Die Wahrnehmung der ePA-Umstellung wurde in den USA in einer deskriptiven
Querschnitts-Pilotstudie untersucht (41). Die Studie umfasste eine Reihe von vier
anonymen Querschnittsbefragungen vor dem Zeitpunkt der Implementierung
("Go-Live") und wahrend der ePA-Umstellung. Die bisher sich in Verwendung
befindliche ePA wurde durch eine umfassendere elektronische Patientenakte er-
setzt. Die Wahrnehmungen der Benutzerfreundlichkeit des Systems, die Zufrie-
denheit und der Einfluss auf Burnout Entstehung unterschieden sich nicht merk-

lich zwischen den beiden Systemen.

Es gibt nur wenige Studien, die den Einsatz von elektronischen Patientenakten
als direkte Ursache furr Burnout belegen (41). In einer systematischen Ubersichts-
arbeit aus dem Jahr 2021 wurde jedoch festgestellt, dass unter Klinikern, die sich
selbst als ausgebrannt bezeichneten, zu wenig Zeit fur die Dokumentation, ein
hohes Posteingangsvolumen und die negative Wahrnehmung der ePA, die hau-
figsten ePA-bezogenen Faktoren waren (41).

In einer auf drei Jahre angelegten Studie untersuchen Forscher der Universitat
zu Koln seit 01.Mai 2020 die Auswirkungen einer elektronischen Patientenakte
auf das Krankenhauspersonal (42). Hierbei handelt es sich um eine multizentri-
sche Fallstudie, die gemischte Methoden aus qualitativer und quantitativer Sozi-
alforschung integriert. Die Fallstudie umfasst drei Krankenh&user in Deutschland,
die den Prozess der Einfihrung einer elektronischen Patientenakte durchlaufen.
Die Daten werden vor und nach der Einfihrung der elektronischen Patientenakte
durch teilnehmende Beobachtung, Interviews, Fokusgruppen, Zeitmessung, Pa-
tienten- und Mitarbeiterbefragungen und einem Fragebogen zur Messung des
Digitalisierungsgrades, erhoben (42). Der Methodische Ansatz der Studie um-
fasst qualitative Netzwerkanalysen, rekonstruktiv-hermeneutische Analysen und
Dokumentenanalysen. Zur Einordnung in das klinische Adoptions-Metamodell
werden Workflow-Analysen, Patienten- und Mitarbeiterbeurteilungsanalysen
durchgefuhrt. Ziel dabei ist, einen Einblick in die klinischen Arbeitsablaufe zu er-
halten. In der Studie wird erwahnt, dass erstmals die Auswirkungen der Einfih-
rung einer elektronischen Patientenakte auf die interprofessionelle Zusammen-
arbeit und die klinischen Arbeitsablaufe aus der Perspektive des medizinischen
Personals untersucht werden (42). Diese Aussage deckt sich mit der Literatur-
recherche zum Thema ,prospektive Evaluationsstudien zur EinfUhrung der ePA®.
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2.4 Ableitung der Fragestellung

Im folgenden Kapitel wird die Ausgangslage fur die Ableitung der Fragestellung
beschrieben. Es werden die Hintergrinde fur die zu schlieRende Forschungsli-

cke sowie die Endpunkte erlautert.

Die Digitalisierung schafft neue Aufgaben fiir Arzte und Pflege und stellt Anfor-
derungen an sie, die nicht unbedingt Teil ihrer Aus- und Weiterbildung sind. Dazu
gehoren z.B. der Umgang mit dem Datenschutz oder digitale Kompetenzen zur
Verbesserung einer angemessenen Patientenkommunikation tGber das Internet
(19). Daruber hinaus ergeben sich aus den neuen Aufgaben Anforderungen wie
der zunehmende Aufwand fur die Dokumentation oder der Umgang mit elektro-

nischen Gesundheitsakten mit geringer Benutzerfreundlichkeit (19).

Die fortschreitende Digitalisierung hat tiefgreifende Auswirkungen auf die Arbeit.
Aus diesem Grund ist es wichtig zu untersuchen, ob digitale Technologien den
Stress bei der Arbeit (d.h. ,Technostress®) erhdhen und zu einer Beeintrachti-
gung der mentalen Gesundheit fiihren. Digitale Technologien im Krankenhaus
als Stressquelle standen lange Zeit nicht im Mittelpunkt der Arbeitsstressfor-
schung (27). Aus Sicht des Arbeits- und Gesundheitsschutzes des Gesundheits-
personals ist es wichtig, spezifische Aspekte der Digitalisierung zu identifizieren,
die zu Arbeitsstress fihren und damit das Potenzial haben, die psychische Ge-

sundheit zu beeintrachtigen (27).
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2.4.1 Endpunkte der Arbeit

Der voranschreitenden Digitalisierung im deutschen Gesundheitssystem kommt
immer mehr Bedeutung zu. Im Rahmen der gesetzlichen Vorgaben werden digi-
tale Systeme, wie die elektronische Patientenakte in Krankenhausern und Pra-
xen eingefuhrt. Die Studie begleitete zwei Abteilungen unterschiedlicher Kliniken
eines Universitatsklinikums in den Phasen vor und nach der Einfuhrung einer
ePA. Die Auswirkungen der Umstellung, insbesondere auf die mentale Arbeits-
belastung, werden als Endpunkte der begleitenden Evaluation und Befragung
untersucht. Es kénnen einflussnehmende Faktoren, wie demographische Merk-
male, Umwelteinflisse und soziale Aspekte bei der Beurteilung einbezogen wer-

den.

Die Vorgehensweise vor und wahrend der Intervention, das Changemanagement
und Peoplemanagement, der Einfluss der Qualitat der zur Verfligung gestellten
Hardware und Software, kbnnen beurteilt werden. Die Ergebnisse sollen eine
Empfehlungsgrundlage fur die zuktnftige Einfuhrung digitaler Systeme im Kran-
kenhaus bilden.

2.4.2 Zu schlieBende Forschungsliicke

Digitale Gesundheitstechnologien haben sich in den letzten finf bis zehn Jahren
rasant entwickelt (43). Die Digitalisierung ist einer der logischen Schritte bei der
Modernisierung des Gesundheitswesens. Weltweit wurden enorme Mittel in ver-
schiedenen Formen eingesetzt, um das System zu lberholen und die Effizienz
zu maximieren (43). Es ist unbestritten, dass elektronische Patientenakten das
Potenzial haben, die Effizienz, Sicherheit und Qualitat der Gesundheitsversor-
gung zu verbessern. Um dieses Potenzial auszuschdpfen, missen elektronische
Patientenakten jedoch richtig konzipiert, entwickelt, implementiert und genutzt
werden (43). Die Frage der Auswirkungen der Einfihrung einer elektronischen
Patientenakte auf das klinische Personal wurde international vielfach diskutiert.
Die ruckstandige digitale Entwicklung in deutschen Krankenhausern fihrt dazu,

dass diese Fragestellung noch nicht tiefergehend untersucht wurde.
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Im Rahmen einer Mixed-Methods-Studie mit prospektivem Pra-Post-Design wer-
den an zwei Kliniken unterschiedlicher Fachbereiche, unter Einbeziehung des
arztlichen und pflegerischen Personals, die Auswirkungen der Einfuhrung einer

elektronischen Patientenakte untersucht.

In die Untersuchung werden sozio-demographische Faktoren, die einen Einfluss
auf die Beurteilung der ePA haben kdnnten, eingeschlossen.
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3. Zielsetzung und Fragestellung der Arbeit

Das ubergeordnete Ziel des Promotionsvorhabens ist, zu bewerten, welche Aus-
wirkungen die Einfihrung der elektronischen Patientenakte im Vergleich zu der
bisher papierbasierten Akte auf die mentale Arbeitsbelastung von Arzten und

Pflegepersonal in einem deutschen Klinikum der Maximalversorgung hat.

Im Rahmen der Studie sollen folgende Fragestellungen beantwortet werden:

Tabelle 3: Ubersicht der Forschungshypothesen

Forschungshypothesen

H1: Der Techno-Overload nimmt von Baseline zu Follow-Up durch die Intervention zu
Betrachtet werden folgende Items des Techno-Overload:
a) Multitasking
b) Info-Overload
c) Arbeitsunterbrechung

H2: Die subjektiv wahrgenommene Arbeitsbelastung nimmt von Baseline zu Follow-Up durch die
Intervention zu

H3: Die allgemeine Zufriedenheit nimmt durch die Einflihrung der ePA von Baseline zu Follow-Up
ab

H4: Die Wahrnehmung von Techno-Stress ist Uber die Zeit abhangig von der Berufsgruppe
Betrachtet werden folgende Items des Techno-Overload:
a) Multitasking
b) Info-Overload
c) Arbeitsunterbrechung

H5: Die Wahrnehmung von Techno-Stress ist tiber die Zeit abhangig von der Berufserfahrung
Betrachtet werden folgende Items des Techno-Overload:
a) Multitasking
b) Info-Overload
c) Arbeitsunterbrechung

H6: Die Wahrnehmung des Techno-Stress ist liber die Zeit abhangig vom Alter
Beobachtungszeitraume: Baseline -> Follow-Up
Betrachtet werden folgende Items des Techno-Overload:
a) Multitasking
b) Info-Overload
c) Arbeitsunterbrechung

H7: Die Systemqualitat der ePA (Verfligbarkeit von Hardware/Software) hat einen Einfluss auf die
mentale Arbeitsbelastung

H8: Die Unterstitzung durch Kollegen/Vorgesetzte/Klinik beim Erlernen und Arbeiten mit der ePA
hat einen Einfluss auf die mentale Arbeitsbelastung
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4. Material und Methoden

4.1 Forschungsdesign

Prospektives Pra-Post-Design mit Mixed-Methods-Evaluation

Zur ldentifikation potentieller Veranderungen im Zuge der Einfuhrung der ePA
wird ein Vorher-Nachher-Design verwendet. Das Forschungsdesign gliedert sich

in qualitative und quantitative Ansatze mit vorausgegangener Literaturanalyse.

Einflussfaktoren
S

Digitale Erfahrung

Privater Stress

Veranderungsbereitschaft

Schulungsqualitat

Digitale
g kt . Qutput
Papierakte Transformation EE— .
v Individuelle Outcomes (Mitarbeiter)
= Zufriedenheit

e = Stresserleben

Einfliihrung )

. . * Mentale Arbeitsbelastung

einer elektronischen = Belastungserleben der Beschaftigten
Patientenakte » Personliche Fihigkeiten

= Organisation / Station (Struktur)

= Arbeitsprozesse / Schnittstellen

= Verfiigbarkeit / Schnittstellen

= Digital Chance Management bei der Einfiihrung einer ePA Versorgung
= Patientenaufkommen (Anzahl Patienten zum Zeitpunkt der Befragung)

Abbildung 3: Ubersicht inhaltliches Rahmenkonzept zu Einflussfaktoren und Auswirkungen der
ePA im Krankenhaus fur die Arbeit

Die Mixed-Methods-Forschung als Produkt aus qualitativen und quantitativen An-
satzen wird als dritte methodologische Forschungsrichtung angesehen (43). Die
Limitation bei der ausschlie3lichen Verwendung von qualitativen oder quantitati-
ven Methoden fuhrte zur Entstehung des Mixed-Methods-Designs. Die Mixed-
Methods-Forschung entwickelt sich zu einem dominierenden Paradigma in der
Gesundheitsforschung (44). Unter Verwendung von qualitativen und quantitati-
ven Ansatzen werden Daten gesammelt und analysiert. Die Ergebnisse werden

interpretiert und Schlussfolgerungen gezogen.
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4.1.1 Qualitativer Forschungsansatz (Effekt-Evaluation)

Qualitative Methoden zielen darauf ab, die Frage nach einzelnen Motiven und
Inhalten zu beantworten (44). Hinter dem Oberbegriff versammelt sich eine Viel-
zahl unterschiedlicher Anséatze, die nicht nur methodisch, sondern auch metho-
dologisch und wissenschaftstheoretisch teilweise sehr unterschiedlich ausgerich-
tet sind (45). Hierbei werden inhaltliche Dimensionen verbal und oft auch inter-
pretativ beschrieben. Im Vordergrund steht dabei die inhaltliche Tiefe. Verwendet
werden offene, im Detail noch flexibel gestaltbare Erhebungsinstrumente. In der
qualitativen Erhebung geht es um Vorstudien, Hypothesenfindung, vertiefte Prob-
lem(er)kenntnis und Detailinformationen. Eingesetzt wird der qualitative For-

schungsansatz sowohl vor als auch nach quantitativen Erhebungen (44).

4.1.2 Quantitativer Forschungsansatz (Prozess-Evaluation)

Der Begriff der quantitativen Sozialforschung verbindet ein weitgehend einheitli-
ches wissenschaftliches Paradigma (45). Quantitative Methoden verfolgen den
Ansatz rein zahlenmafiig zu quantifizieren und daraus Interpretationen abzulei-
ten. Verwendung finden hierbei meist grof3e Stichproben oder Vollerhebungen.
Im Rahmen der Analyse werden quantitative Daten wie Haufigkeiten, Prozent-
werte, Mittelwerte und weitere statistische Maf3zahlen generiert. Ziel dabei ist es,

maoglichst klare und eindeutige Informationen zu generieren (45).

4.1.3 Qualitativer und quantitativer Forschungsansatz der
Forschungsstudie

Den quantitativen Forschungsansatz der Studie bildet die Ausgangs-Befragung
(Baseline-Erhebung). In dieser erfolgt eine Problem-Exploration und Erfassung
der aktuellen Sichtweise und Erfahrung hinsichtlich der Digitalisierung. Die men-
tale Arbeitsbelastung vor Einfihrung der ePA wird eruiert. Die Ergebnisse dienen
als Vergleichsgrundlage fur die anschliel3ende Befragung der Mitarbeiter mittels
eines papierbasiertem Fragebogen.
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Ein standardisierter Fragebogen bildet den qualitativen Anteil des Mixed-Me-
thods-Designs. In zwei Befragungswellen, vor und nach Einfiihrung der elektro-
nischen Patientenakte, werden die Arzte und Pflegekrafte dreier Kliniken aus
dem Bereich Innere Medizin und Chirurgie durch einen Fragebogen in Papier-

form befragt.

Die Studie wurde durch die Ethikkommission der medizinischen Fakultat der Uni-

versitat Minchen genehmigt (Projektnummer: 21-0142).

4.2 Setting

Die Daten fur die Studie wurden auf den Allgemeinstationen dreier Kliniken eines
Klinikkums der Maximalversorgung erfasst. Die unterschiedlichen Kliniken A und
B behandeln Patienten mit Erkrankungen aus dem gesamten Bereich der Inneren

Medizin. Die Klinik C behandelt Patienten aus dem Fachbereich der Chirurgie.

Die Medizinische Klinik A wurde fur die Fragebogenerhebung zum Zeitpunkt t1
eingebunden. Die pandemische Lage durch Covid-19 fiihrte dazu, dass eine der
Allgemeinstationen geschlossen werden musste. Die Einfiihrung der ePA wurde
bis auf weiteres ausgesetzt. Die Klinik A wurde daher nicht in die Folgeevaluation

aufgenommen.

Die Ausgangssituation auf allen Allgemeinstationen fur die &rztliche und pflege-
rische Dokumentation bildet die Nutzung des Kadex in Papierform. Vitalparame-
ter, Medikation und Dokumentation werden von Arzten und Pflegepersonal han-
disch, den jeweiligen Patienten betreffend, eingetragen. Der Kadex stellt die In-
formationsgrundlage fiir die Schichtibergabe der Pflege. Zur Durchfihrung der
Visiten und von Ubergabegesprachen zwischen arztlichem und pflegerischem
Personal ist der Kadex essentiell. Die Patientenakte wird regelmaflig als Infor-
mationsquelle fir Arzte sowie bei Untersuchungen in Funktionsbereichen beno-
tigt. Dies erfordert die physische Verfugbarkeit des Kadex in den jeweiligen Situ-
ationen. Arztliche Anordnungen werden im Krankenhausinformationssystem und

im Kadex vorgenommen.
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4.3 Sample

Es handelt sich um eine Untersuchungsgruppe von Beschaftigten aus der arztli-
chen und pflegerischen Berufsgruppe der Interventionsbereiche. Vor Durchfih-
rung der Untersuchung wurden folgende Einschluss- und Ausschlusskriterien

festgelegt:

Einschlusskriterien

- Assistenzarzte, Facharzte, Oberéarzte und examinierte Pflegekrafte der
Allgemeinstationen
- Berufserfahrung = 2 Jahre

- Anstellung am Klinikum (= 6 Monate)

Ausschlusskriterien

- Berufserfahrung < 2 Jahre

- Anstellung am LMU Klinikum < 6 Monate

4.4 Durchfiihrung der Erhebungen und Erhebungszeitraum
Vorbereitung

Die Entwicklung des Fragebogens und des Interviewleitfadens fand im ersten
Quartal 2021 statt. Bedingt durch die pandemische Lage wurde der Beginn der
Studie auf September verlegt.

Baseline-Erhebung

Die zeitversetzte Einfliihrung der Software Meona in den jeweiligen Kliniken fihrte

zu einem gestaffelten Erhebungszeitraum.

Im ersten Erhebungszeitraum der Klinik A und B erfolgte die Ausgabe der Frage-
bogen in geschlossenen Briefumschlagen. Diese wurden nach vier Wochen wie-

der eingesammelt.

Die Ausgabe der Fragebogen fur den Zeitpunkt t1 erfolgte fir die Klinik A im Sep-

tember. Der Einschluss in die Befragung zu t2 entfiel.
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Die qualitativen Interviews in der Klinik B wurden im September 2021 gefihrt.
Ende September 2021 wurden die Arzte und Pflegekréfte in die Fragebogener-
hebung eingeschlossen. Klinik C wurde im Februar in die Erhebung zu Zeitpunkt

t1 eingebunden.

Einfilhrung der ePA

Die Intervention durch Einfuhrung der ePA erfolgte im Oktober 2021 in der Klinik
B. Die Klinik C folgte im Marz 2022 mit der Umstellung.

Abschluss-Erhebung

Zur Steigerung der Rucklaufquoten wurden zum Zeitpunkt t2 die Fragebdgen in
den jeweiligen Abteilungsbesprechungen ausgefullt und direkt wieder eingesam-
melt. Dieses Vorgehen wurde in der Klinik C fur den Zeitpunkt t1 und t2 ange-

wandt.

Die qualitative und quantitative Folgeerhebung in der Medizinischen Klinik B
wurde Ende Januar 2022 durchgefuhrt. Die Folgeerhebung in der Klinik C fand
im Juni 2022 statt.

Die Aufnahmen der qualitativen Interviews wurden transkribiert und im Anschluss

geldscht.

Nach Ruckerhalt der Fragebdgen wurden diese manuell in der Statistiksoftware

SPSS eingegeben.



39

4 Material und Methoden

(waopaideq)

uadoqadelziny
Jawysu

-jI21uaIpnis a1p
ue Sunpjaundny
s|e assiugasiy
13p uonejuaseld
159]-150d :Zf
€eoe unfg

(440 4u7/0] [4dsr4rde]

SENET R TITY|
19p Sunjnyag
BUOBA
Sunuynyuiy

uly usuoiieis

uoIuUaAIB1U|
eoe 21BN

(wiopaided)
uaBoga8esziny

2 {1y J3p uoness

ayenjagdayd/a12y
191814 =T
€07 Jenig=4

(wuopaided)
uaBoqgaseyziny

8 Ul J2p uonels
ayenya8alyd /iy

1531-150d 1€
¢20¢ lenuer

¢Z0z-TO

SENEL LTI
19p Sunjnyas
BUO3N
Sunuynyuiy

) usuoneis

uoluaAISIU|
1Z0Z 129010

120Z-€0

(wiopaideq)
uaBogaBenziny

41Uy Jep uonels
ayenjagdayd/a121y

1s9)-e1d =T
TZ0T 1oquialdag

120Z-TO

(1v11910) 8unise1ags1iaguy S|l usw aip jne Uizjpaj\ Jap Ul Suniaisijendia Jap ssnjjuig

Abbildung 4: Zeitplan der Studie
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4.5 Messmethoden (Fragebogenentwicklung und —inhalte)

Qualitative Analyse - Endpunkte

In der empirischen Sozialforschung bilden drei Methoden der Datenerhebung die
Grundlage (Befragung, Beobachtung und Inhaltsanalyse). Die Befragung wird in
schriftliche und mundliche Befragungen unterteilt. Fir den quantitativen Anteil

der Studie wurde ein papierbasierter Fragebogen entwickelt.

Der Fragebogen untergliedert sich in 59 Fragen, unterteilt in sieben unterschied-
liche Abschnitte aus etablierten Frageblocken. Fur die Beantwortung der Fragen

werden vier- bis sechsstufige Skalenniveaus verwendet.

In einem kurzen Abschnitt wird dem Studienteilnehmer zu Beginn des Fragebo-
gens der Hintergrund der Befragung erlautert. Es folgen allgemeine Fragen zur
Person bezlglich Alter, Geschlecht, Berufsgruppe und Berufserfahrung (in Jah-

ren).
Effort-Reward-Imbalance

Den ersten Fragenblock bildet die deutsche Version des Effort-Reward-Imba-
lance-Questionnaire. Bei dem zugrundeliegenden Modell handelt es sich um ein
soziologisches Rahmenmodell, welches 1986 von J. Siegrist eingefiihrt wurde.
In diesem Modell wird chronischer, arbeitsbedingter Stress als fehlende Rezip-
rozitat oder Ungleichgewicht zwischen hohem Aufwand und geringer Belohnung
identifiziert (46). Die Ergebnisse des Effort-Reward-Imbalance-Questionnaire
werden in die Variablen ,Verausgabung® und ,Belohnung” getrennt. Zur Berech-
nung wird der Summenwert fir die beiden Variablen gebildet. Die Kodierung
der Items 1.5-1.7 muss hierbei umgedreht werden (4=1, 3=2 usw.). Die Resul-
tate kdbnnen zwischen 3 (niedrig) und 12 (hoch) fur ,Verausgabung“ und 6 (nied-
rig) bis 24 (hoch) fir ,Belohnung“ variieren (47). Liegt der Mittelwert der Befrag-
ten einer Organisation oder einer Abteilung wesentlich héher als 8 (Verausga-
bung) und wesentlich tiefer als 18 (Belohnung), dann ist dies ein Hinweis auf
ein erhohtes Mal3 an Arbeitsstress (47).
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Fur die Bestimmung des Effort-Reward-Quotienten (ERQ) findet folgende Formel
Anwendung:

_ Effort
" Reward

ERQ

Um beide Komponenten gleich zu gewichten, wird ein Korrekturfaktor ¢ in die
Gleichung eingesetzt. Der Korrekturfaktor von c= 6/3 setzt die unterschiedliche

Anzahl der Items ins Verhéltnis (48).

Tatigkeits- und Arbeitsanalyseverfahren

Der anschlieBende Fragenteil umfasst Items der Skalen Autonomie (Tatigkeits-
spielraum) und Zeitdruck/zeitliche Uberforderung aus dem Tatigkeits- und Ar-
beitsanalyseverfahren (TAA) von Glaser et al. Bei dem Screening TAA handelt
es sich um ein bedingungsbezogenes Selbstbeobachtungsverfahren der psycho-
logischen Arbeitsanalyse. Der Begriff ,bedingungsbezogen® bedeutet, dass die
zu ermittelnden Inhalte auf Bedingungen der Arbeit und nicht auf individuelle Be-
sonderheiten der arbeitenden Person bezogen sind. Es geht nicht um die Zufrie-
denheit oder Befindlichkeit von Beschéftigten, sondern um deren Beurteilung von

wichtigen Merkmalen der Arbeitssituation (49).

Im darauffolgenden dritten Fragenblock finden drei Items zur Arbeitsunterbre-
chung in einer adaptierten Fassung aus dem TAA Anwendungen. Die folgenden
zwei Fragestellungen bilden eine adaptierte Multitasking Skala von Semmer et
al. aus dem Instrument fur stressbezogene Arbeitsanalyse (ISTA) (50). In den
letzten beiden Items handelt es sich um eine Informationstberflutung Skala von
Piecha und Hacker (51). Es sind keine Rekodierungen (Umpolungen) von Iltems
vorzunehmen, da alle Aussagen des Screenings TAA in allen drei Verfahrensbe-
reichen (Lernanforderungen, Ressourcen, Stressoren) jeweils in Richtung der

damit erfassten Konstrukte formuliert sind.
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Arbeitszufriedenheit

Zur Messung der Arbeitszufriedenheit wird im vierten Fragenblock eine Kunin-
Skala (Kunin, 1955) verwendet. Hierbei bewerten die Teilnehmer die allgemeine
Zufriedenheit mit ihrer Arbeitsstelle durch das Ankreuzen des passenden Smileys
der Kunin-Skala (vgl. Abb.9).

WHO-5 Skala zum Wohlbefinden

Die WHO-5 Skala zum Wohlbefinden der Weltgesundheitsorganisation (WHO)
ist eine kurze und allgemeine globale Bewertungsskala zur Messung des sub-
jektiven Wohlbefindens (52). Indexwerte unter 13 stellen ein schlechtes Wohl-
befinden dar und kénnen als Indikation zur spezifischen Diagnostik einer Major
Depression nach ICD-10 interpretiert werden (53). Der WHO-5 Fragebogen bil-

det den flinften Fragenblock ab.
Maslach Burnout Inventory

Zur Bewertung des Burnout-Syndroms (BOS) existieren verschiedene Modelle.
Das am haufigsten verwendete Modell ist das Maslach Burnout Inventory (MBI).
Es gilt als Goldstandard zur Bestimmung der Schwere und des Risikos von
Burnout-Erkrankungen. Im MBI wird Burnout allgemein als Unempfindlichkeit
gegenuber anderen Personen, dem Gefiihl emotionaler Erschépfung und der
Abnahme der personlichen Kompetenz und im Erfolgserlebnis der Menschen,
die eng mit Menschen zusammenarbeiten, definiert. Zu diesem Modell gibt es
drei verschiedene Subdimensionen von Burnout: emotionale Erschopfung, De-
personalisation und ein reduziertes Erfolgserlebnis (54). Fur den sechsten Fra-
genblock wurden sechs Fragestellungen aus dem MBI verwendet. Im adaptier-
ten Maslach Burnout Inventory wurden 2 Skalen mit jeweils 3 Items aus den Be-

reichen ,Emotionale Erschopfung“ und ,Depersonalisierung” verwendet.
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Die Stichproben werden anhand der Summenverteilung der Skalenwerte in Ter-
zile untergliedert. Die Gruppe im obersten Terzil wird als schweres Burnout be-
zeichnet, die Gruppe im zweiten Terzil als mittleres Burnout und die Gruppe im
dritten Terzil als geringes Burnout. Aufgrund dieser Testkonstruktion und der
fehlenden externen Validierung der Zuordnungen stellen die Cutoff-Werte und
die Einstufung der Schweregrade keine diagnostisch gultigen Instrumente fur

die medizinische Praxis dar (55).

Tabelle 4: Adaptierte Gruppierung der Skalenwerte des MBI

. . EE<4 EE 5-7 EE>8
Emotionale Erschdpfung
Geringes MaR Mittleres Maf3 Hohes MaR
. DP <4 DP 5-7 DP > 8
Depersonalisierung
Geringes MaR Mittleres MaR Hohes MaR

Der letzte Fragenblock wurde fur die jeweiligen Befragungszeitpunkte adaptiert.
In der ersten Befragungswelle beziehen sich die Fragen auf die Nutzung des Ka-
dex. In der zweiten Befragungswelle wurden die Items auf die Verwendung der
elektronischen Patientenakte angepasst. Die Quelle fur die einzelnen Items bil-
den diverse Akzeptanztheorien. Anwendung finden Elemente des ,Technology
Acceptance Model (TAM), die ,Innovation Diffusion Theory“ (IDT), die ,Unified
Theory of Acceptance and Use of Technology“ (UTAUT), die ,Social Cognitive
Theory* (SCT), sowie das ,Information Systems Success Model“ (ISSM) (56).
Grundlage bilden adaptierte Items zu den Themen ,empfundene Nutzlichkeit®
(Davis 1989, Davis et al. 1989), ,Berufstauglichkeit® (Thompson et al. 1991) und
,relative Vorteile* (Moore and Benbasat 1991) (57). Zusatzlich werden Elemente
aus dem adaptierten Modell von Thompson, basierend auf der Arbeit von Trian-
dis (1971; 1980), verwendet. Hierbei geht es um die Einflussfaktoren, die auf die
Nutzung von IT einwirken (58). Fragestellungen zu den Themen Informations-
und Systemqualitat wurden auf Grundlage des nach Wixom et al. (2005) basie-
renden Fragenmodells entwickelt (59). Die letzte Frage bei der zweiten Erhe-
bungswelle bezieht sich auf die Weiterverwendung der elektronischen Patienten-
akte. Grundlage bildet das Expectation Confirmation Model (ECM) (60).
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Reliabilitdtsanalyse

Zur Bestimmung der Reliabilitat des Fragebogens erfolgt die Bestimmung von
Cronbachs a. Die Reliabilitat (auch Verlasslichkeit genannt) bezeichnet die Un-
abhangigkeit eines Untersuchungsergebnisses von einem einmaligen Untersu-

chungsvorgang und den jeweiligen situativen (zufalligen) Einfliissen (61).
Die Grundlage der Berechnung des Cronbach a bildet folgende Formel:

Nx*1

%= Gw-nm 02

N: Anzahl der verschiedenen ltems
7: mittlere Interkorrelation zwischen N Iltems

Der a-Zuverlassigkeitskoeffizient liegt zwischen 0 und 1. Eine Untergrenze fur
den Wert existiert nicht. Je naher der Wert sich 1 annéahert, umso gréf3er ist die

interne Konsistenz der Items in der Skala (62).

Die Berechnung der jeweiligen Cronbach-a-Werte zum Zeitpunkt der Baseline-
Erhebung und Follow-Up erfolgte mit der Software SPSS. Die Ergebnisse kdnnen

den Tabellen 5 und 6 entnommen werden.

Fir die Sicherstellung der Reliabilitdt werden Werte > 0,7 angestrebt. Dieser Wert
wird bei 10 von 15 Variablen zum Zeitpunkt t1 erreicht. Im Follow-Up erreichten
9 der 15 Variablen den erforderlichen Messwert. Die a-Werte im Bereich unter
0,7 bedeuten eine ungentgende Verlasslichkeit und erfordern eine genauere Be-

trachtung.
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Tabelle 5: Reliabilitdt Messzeitpunkt t1
Messzeitpunkt t1
Modell Variable Cronbach a
Arzte Pflege z
Efford-Reward-Imbalance Verausgabung 0,62 0,80 0,73
Belohnung -0,02 -0,10 -0,13
Tatigkeits- und Arbeitsanalyse Autonomie/Zeitdruck 0,48 0,48 0,52
Multitasking 0,84 0,89 0,87
Info-Overload 0,85 0,90 0,88
Arbeitsunterbrechung 0,55 0,49 0,50
Arbeitszufriedenheit - - -
WHO-5 Wohlbefinden 0,86 0,86 0,86
Maslach Burnout Inventory Emotionale Erschopfung 0,73 0,51 0,58
Depersonalisierung 0,91 0,86 0,89
UTAUT Sozialer Einfluss und 0,70 0,84 0,80
unterstitzende Faktoren
Social Cognitive Theory Selbstwirksamkeit 0,76 0,74 0,75
Innovation Diffusion Theory Kompatibilitat 0,94 0,87 0,90
Technik Akzeptanz Modell Wahrgenommener 0,75 0,89 0,85
Nutzen
Technik Akzeptanz Modell Benutzerfreundlichkeit 0,84 0,91 0,88
IS Sucess Model Informations-/Systemqualitat 0,64 0,27 0,32
Tabelle 6: Reliabilitdt Messzeitpunkt t2
Messzeitpunkt t2
Modell Variable Cronbach a
Arzte Pflege z
Efford-Reward-Imbalance Verausgabung 0,76 0,85 0,80
Belohnung 0,10 0,49 0,27
Tatigkeits- und Arbeitsanalyse Autonomie/Zeitdruck 0,73 0,82 0,78
Multitasking 0,94 0,87 0,91
Info-Overload 0,90 0,90 0,90
Arbeitsunterbrechung 0,51 0,61 0,57
Arbeitszufriedenheit - - -
WHO-5 Wohlbefinden 0,43 0,89 0,58
Maslach Burnout Inventory Emotionale Erschépfung 0,55 0,75 0,60
Depersonalisierung 0,85 0,89 0,87
UTAUT Sozialer Einfluss und 0,74 0,65 0,74
unterstitzende Faktoren
Social Cognitive Theory Selbstwirksamkeit 0,62 0,64 0,63
Innovation Diffusion Theory Kompatibilitat 0,92 0,94 0,93
Technik Akzeptanz Modell Wahrgenommener Nutzen 0,69 0,65 0,69
Technik Akzeptanz Modell Benutzerfreundlichkeit 0,81 0,84 0,83
IS Sucess Model Informations-/Systemqualitat 0,76 0,86 0,81
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Skalenniveaus

Die erhobenen Daten werden in unterschiedlichen Skalenniveaus eingeteilt. In
den Fragebdgen werden fur die einzelnen Blocke Rating-Skalen verwendet. Auf
Rating-Skalen basierend wurde von Likert 1932 mit den Verfahren zur Bildung
von Likert-Skalen das in den empirischen Wirtschafts- und Sozialwissenschaften
meistverwandte eindimensionale Skalierungsverfahren zur Einstellungsmessung
entwickelt (64). Likert-Skalen dienen zur Einstellungsmessung, wobei unter Ein-
stellung die gefuihlsmé&Rige, gedankliche und handlungsgemale Disposition ge-
geniuber einem Umweltaspekt verstanden wird (63). Die Likert-Skala wurde fur

alle Frageblocke ausgenommen der allgemeinen Zufriedenheit verwendet.

stimme stimme

. . . . e . . . stimme  stimme voll
Bitte kreuzen Sie an, wie die Aussagen fiir Sie zutreffen: gar nicht  eher nicht

eher zu zu
zu zu
Abbildung 5: Ratingskala fur ERI und Nutzung Kadex/ePA (eigene Darstellung)

. IO . ‘ . . eher teils, eher ja
Trifft diese Aussage zu? nein gar nicht . teils ja genau
Abbildung 6: Rankingskala fur TAA (eigene Darstellung)
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Abbildung 7: Rankingskala WHO-5 (eigene Darstellung)
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Abbildung 8: Rankingskala MBI (eigene Darstellung)



4 Material und Methoden 47

Fur die Erhebung der allgemeinen Zufriedenheit wird eine Kunin-Skala verwen-
det.

1 2 3 4 5 6 7

Abbildung 9: Kunin-Skala (Gesichtsskala) (eigene Darstellung)

Qualitative Analyse — Interviewleitfaden /-inhalte

Der qualitative Anteil der Studie wurde im Rahmen von Experteninterviews
durchgeflihrt. Zu diesem Zweck wurde ein Interviewleitfaden entwickelt. Die In-
terviews dienen als Vergleichsgrundlage zu den papierbasierten Fragebégen.
Tiefergehende Informationen zu den Ablaufen im Arbeitsalltag sowie die zukinf-
tige Rolle von digitalen Technologien wird thematisiert.

Im oberen Teil des Interviewleitfadens werden allgemeine Angaben zum Inter-

viewteilnehmer erfasst (Alter, Berufsgruppe und Berufserfahrung (in Jahren)).

Im ersten Fragenblock werden Informationen zur Stellung in der Abteilung und
besondere Verantwortlichkeiten erhoben. Es folgen Fragen zur Nutzung digitaler
Technologien und deren Einfluss auf die aktuelle Arbeitssituation. Arbeitsbelas-
tung, Arbeitspensum und die Gestaltung von Arbeitsablaufen hinsichtlich Zeitma-
nagement und Arbeitsleistung werden im Anschluss thematisiert. Die Vor- und
Nachteile des Kadex bzw. der ePA bilden den letzten Punkt des ersten Fragen-

blocks.

Im anschlieRenden Themenblock werden Hoffnungen, Risiken und Beftirchtun-
gen erfragt, die sich im Rahmen der Digitalisierung ergeben kénnten. Die Aus-
wirkungen auf das Arbeitspensum werden eruiert. Zuletzt werden zukunftige

Wiinsche an digitale Losungen fur den Arbeitsalltag abgefragt.
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4.6 Intervention

Die elektronische Patientenkurve Meona der Firma Mesalvo |0st die bisher auf
den Stationen genutzte papierbasierte Kurve ab. Die Software ermdglicht dem
Pflegepersonal die vollstandige Dokumentation der Therapien und den Einblick
in die Vital- und Laborwerte mittels mobiler Gerate am Patientenbett. Das arztli-
che Personal verwaltet die Medikamentenverordnung anhand patientenindividu-
eller Parameter. Eine sofortige Erkennung von Wechselwirkungen und Inkompa-
tibilitaten kann so sichergestellt werden (64). Die Software wird an das beste-
hende KIS-System angebunden und ermdglicht so den medienbruchfreien Aus-
tausch der in Meona dokumentierten Informationen. Bei der Software handelt es
sich um ein Medizinprodukt der Klasse lla. Die Durchfiihrung und Dokumentation
der Schulung und Einweisung in die Software fir alle Anwender ist daher ver-

pflichtend.

Die Einfihrung der ePA erfolgt schrittweise fur die einzelnen Kliniken. Die jewei-
ligen Abteilungen der Klinken werden nacheinander auf die digitale Arbeitsweise
umgestellt. Vor Einfuhrung der ePA wird das pflegerische Personal in Vor-Ort-
Schulungen in kleinen Gruppen in die Software eingefiihrt. Das arztliche Perso-
nal erhalt Zugang zu einem Online-Schulungs-Portal und erlernt im Selbststu-
dium anhand von Schulungsvideos den Umgang mit der ePA. In den ersten Ta-
gen der Intervention werden die Pflegekrafte auf ihren Stationen durch das IT-

Personal begleitet.
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4.7 Datenauswertung

4.7.1 Deskriptive Statistik

Die deskriptive Statistik dient im Wesentlichen der biometrischen Analyse und ist
Voraussetzung fur das Verstandnis weiterfihrender oder schliel3ender Auswer-
tungen. Medizinisch-statistische Variablen kénnen metrische (stetige, qualitative)

oder kategoriale (nominale, ordinale) Auspragungen haben (65).

Stichprobenbeschreibung Messzeitpunkt t1

Im Rahmen der Studie nahmen zum Messzeitpunkt t1 32 Arzte und 53 Pflege-
krafte an der schriftichen Erhebung teil. Die Verteilung nach Abteilungen, Ge-

schlecht und Altersgruppe sind der Tabelle 7 zu entnehmen.

Tabelle 7: Verteilung nach Geschlecht, Alter, Abteilung, Berufsgruppe zu tl

Alter

=21 21-30 31-40 41-50 =50

Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl

Berufsgruppen  Arztlicher Dienst  Abteilung  Klinikk B Geschlecht  weiblich 0 2 1] 1] 1]
mannlich 0 2 1 3 1

KlinikA  Geschlecht  weiblich 0 0 2 0 0

mannlich 0 0 2 1 0

Klinik C  Geschlecht  weiblich 1 2 2 0 1

mannlich 0 4 3 4 2

Pflegedienst Abteilung  KlinikB  Geschlecht  weiblich 0 3 G 1 3
mannlich 0 3 2 0 0

KlinikA  Geschlecht  weiblich 2 i 1 3 1

mannlich 0 1 2 1 0

Klinik C  Geschlecht  weiblich 1 2 2 &l 2

mannlich 0 & 0 0 0

Der arztliche Dienst der Klinik C stellt mit 59,38% die grof3te Population dar. Im
pflegerischen Bereich ist die Klinik B mit 39,62% das grofite Kollektiv. Der Anteil
der weiblichen Studienteilnehmer lag bei 56,47%. Die prozentuale Verteilung der
Altersgruppen wird in Abbildung 11 dargestellt. Die grof3te Population bilden die
21- bis 30-Jahrigen im pflegerischen Dienst.
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. M irztlicher Dienst
Messzeitpunkt t1 M Pflegedienst
25

20

13

Anzahl

10

Alter <21 Alter 21-30 Alter 31-40 Alter 41-50 Alter =50

Abbildung 10: Altersverteilung nach Berufsgruppen zu t1

Die Verteilung der Berufserfahrung in Jahren bezogen auf die jeweiligen Berufs-
gruppen wird in Abbildung 12 dargestellt.

Messzeitpunkt t1 M iirztlicher Dienst
P M Frlegedienst
25

20

Anzahl

in Jahren <6 in Jahren 6-10 inJahren 11-15 in Jahren =15

Abbildung 11: Berufserfahrung in Jahren zu t1
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Stichprobenbeschreibung Messzeitpunkt t2
In der zweiten Befragungswelle zum Messzeitpunkt t2 nahmen 46 Arzte und 30
Pflegekrafte an der Studie teil.

Tabelle 8: Verteilung nach Geschlecht, Alter, Abteilung, Berufsgruppe zu t2

Klinik A Geschlecht  weiblich
mannlich
Klinik C  Geschlecht  weiblich

Alter
=21 21-30 31-40 41-50 =50
Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl
Berufsgruppen  Arztlicher Dienst  Abteilung  Klinikk B Geschlecht  weiblich 0 4 4 1] 1]
mannlich 0 3 5 4 1
Klinik A Geschlecht  weiblich 0 0 0 0 0
mannlich 0 0 0 0 0
Klinik C  Geschlecht  weiblich 0 2 4 1 0
mannlich 0 7 2 2 1
Pflegedienst Abteilung  KlinikB  Geschlecht  weiblich 0 7 2 1] 3
mannlich 1 gl 1 0 1
0 0 0 0 0
0 0 0 0 0
0 2 0 1 2
0 2 0 0 0

mannlich

Die grof3te Population stellt der arztliche Dienst der Klinik B und Klinik C mit je-
weils 26,32% dar. Die Klinik B stellt mit 23,68% das grofite Kollektiv im Bereich
des pflegerischen Dienstes dar. Der Anteil der weiblichen Studienteilnehmer lag
bei 65,79%. Die prozentuale Verteilung der Altersgruppen wird in Abbildung 13
dargestellt. Die gro3te Population bilden die 21- bis 30-Jahrigen im arztlichen
Dienst.

Messzeitpunkt t2 M irztiicher Dienst

M Pflegedienst
40

30

Anzahl

20

Alter <21 Alter 21-30 Alter 31-40 Alter 41-50 Alter =50

Abbildung 12: Altersverteilung nach Berufsgruppen zu t2



4 Material und Methoden 52

In Abbildung 14 ist die Berufsverteilung in Jahren fur die jeweiligen Berufsgrup-
pen abgebildet.

M Arztlicher Dienst

Messzeitpunkt t2 M Pflegedienst

40

30

Anzahl

20

in Jahren <6 in Jahren 6-10 in Jahren 11-15 in Jahren =15

Abbildung 13: Berufserfahrung in Jahren zu t2

Stichprobenbeschreibung Messzeitpunkt t1 und t2

Die soziodemographischen Merkmale der Teilnehmer zu beiden Zeitpunkten
werden nach den Merkmalen Alter, Geschlecht, Berufsgruppe, Berufserfahrung
und Abteilung differenziert.

Tabelle 9: Verteilung nach Geschlecht, Alter, Abteilung, Berufsgruppe zu t1 und t2

Klinik ©  Geschlecht  weiblich

Alter
=21 21-30 31-40 41-50 =50
Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl
Berufsgruppen  Arztlicher Dienst  Abteilung  Klinik B Geschlecht  weiblich 0 2 0 0 0
mannlich 0 2 0 1 1
Klinik ©  Geschlecht  weiblich 0 0 1 0 1
mannlich 0 3 2 3 1
Fflegedienst Abteilung  Klinik B Geschlecht  weiblich 1] 2 1 0 1]
mannlich 0 1 1 0 0
0 0 0 0 1
0 1 0 0 0

mannlich
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Zu beiden Zeitpunkten der Befragung bildet die Gruppe des arztlichen Dienstes
der Klinik C den grof3ten Anteil. Im pflegerischen Bereich ist die Klinik B die
grofte Population. Die prozentuale Gesamtverteilung nach Geschlecht betragt
33,3% Frauen und 66,7% Manner. Die Verteilung der Altersklassen in den jeweli-

ligen Berufsgruppen wird in Abb. 15 dargestellt.

M irztiicher Dienst
M Pilegedienst

Anzahl

Alter =21 Alter 21-30 Alter 31-40 Alter 41-50 Alter =50

Abbildung 14: Altersverteilung nach Berufsgruppen t1 und t2
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4.7.2 Vergleichbarkeit der Studiengruppen

Fur die weitere Auswertung der Ergebnisse wird die Vergleichbarkeit der Stu-
diengruppen zu den jeweiligen Messzeitpunkten verglichen. Betrachtet werden
die soziodemographischen Aspekte, wie auch die Mittelwerte der einzelnen Er-
gebnisse bezogen auf die jeweiligen Sumscores. Kontrastiert werden die Stu-
dienteilnehmer, die ausschlief3lich zum Erhebungszeitpunkt t1 teilgenommen ha-

ben, mit den Probanden, die sich an beiden Befragungen beteiligt haben.

Zur Bestimmung der Signifikanz der soziodemographischen Aspekte wurde ein
t-Test gerechnet. Die Signifikanz der Sumscores der Items wurde mittels Anova

bestimmt.

Den Werten aus Tabelle 10 ist zu entnehmen, dass zwischen den Gruppen kein
signifikanter Unterschied besteht in Bezug auf ein Signifikanzniveau von 5%.

Tabelle 10: Signifikanz der Studiengruppen

Signifikanz F-Test T-Wert Asymptotische Sig-
nifikanz (zweiseitig)
Alter 0,54 0,51 -0,61
Geschlecht 0,01 0,01 -2,51
Berufserfahrung <0.00
Arbeitsunterbrechung 0,79 0,19 -0,26
Multitasking 0,61 0,05 0,50
Info-Overload 0,14 0,52 1,48
TAA Gesamt 0,47 0,08 0,71
Verausgabung 0,97 1,32 -0,03
Belohnung 0,41 0,42 0,81
Efford-Reward-Imbalance 0,51 0,49 0,65
Emotionale Erschépfung (MBI) 0,46 0,08 0,74
Depersonalisierung (MBI) 0,52 0,02 0,63
Maslach Burnout Inventory 0,37 0,24 0,89
Allgemeine Zufriedenheit 0,75 1,01 -0,31
Informations-/Systemqualitit 0,77 0,25 0,29

Sozialer Einfluss 0,08 3,40 -1,76
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5. Empirische Ergebnisse

5.1 Deskriptive Analyse der Variablen

In der deskriptiven Statistik werden Informationen tber erfasste Merkmale eines
Untersuchungsgegenstandes aufbereitet. Die Einzelwerte des untersuchten

Merkmals werden zu statistischen Kennwerten zusammengefasst (66).

Zu den unterschiedlichen Messzeitpunkten werden die Auspragungen der ein-
zelnen Variablen in den Tabellen 11 und 12 dargestellt. Es werden Mittelwerte
der jeweiligen Berufsgruppen des arztlichen und des pflegerischen Dienstes ab-
gebildet. Der Durchschnitt Gber die gesamte Studienpopulation sowie die Stan-
dardabweichung werden dargelegt. Fur die Bildung der Mittelwerte und Stan-
dardabweichung wurde der Summenwert der einzelnen Variablen der jeweiligen

Fragenblocke des Fragebogens gebildet.

Den Tabellen 11 und 12 kann entnommen werden, dass in Summe eine hdhere
Bewertung der einzelnen Fragenbldcke durch die Pflege erfolgte. Im arztlichen
Bereich liegt eine Zunahme der Mittelwerte der jeweiligen Fragenblécke von Ba-
seline nach Follow-up vor. Lediglich Arbeitsunterbrechung und Kompatibilitat
wurden in der Folgeerhebung niedriger bewertet.
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Tabelle 11: Deskriptive Analyse (Mittelwerte) der Skalen zu Messzeitpunkt t1

Arzte N Pflege N Durchschnitt SD
Verausgabung 3,41 34 3,51 53 3,47 0,68
Belohnung 2,26 34 2,31 53 2,29 0,82
Autonomie/Zeitdruck 2,04 34 2,36 53 2,24 1,07
Multitasking 2,19 34 2,42 53 2,33 1,11
Info-Overload 1,47 34 2,09 53 1,84 1,16
Arbeitsunterbrechung 2,49 34 2,36 53 2,41 1,01
Arbeitszufriedenheit 2,48 33 3,20 49 2,91 1,41
Wohlbefinden 2,40 32 2,08 52 2,20 1,33
Emotionale Erschopfung 2,60 32 3,41 52 3,11 1,25
Depersonalisierung 1,10 32 1,15 52 1,08 1,29
sozialer Einfluss und 1,75 32 2,12 52 1,98 1,27
unterstiitzende Faktoren
Selbstwirksamkeit 2,36 34 2,13 51 2,22 1,21
Kompatibilitat 2,25 34 2,02 50 2,11 1,18
Wahrgenommener 2,53 32 2,34 52 1,61 1,36
Nutzen
Benutzerfreundlichkeit 2,51 34 2,37 51 2,43 1,03
Informations/System- 1,63 34 2,19 51 1,97 1,96
Qualitat

Anmerkung: N= Anzahl der Befragten

Tabelle 12: Deskriptive Analyse (Mittelwerte) der Skalen zu Messzeitpunkt t2

Arzte N Pflege N Durchschnitt SD
Verausgabung 3,47 46 3,48 30 3,47 1,87
Belohnung 2,32 46 2,32 30 2,32 0,86
Autonomie/Zeitdruck 2,08 45 2,45 30 2,23 1,03
Multitasking 2,41 45 1,96 30 2,23 1,10
Info-Overload 1,74 45 1,50 30 1,64 1,00
Arbeitsunterbrechung 2,45 45 2,03 30 2,28 1,07
Arbeitszufriedenheit 3,02 44 3,15 26 3,07 1,28
Wohlbefinden 2,56 43 2,18 29 2,41 1,79
Emotionale Erschopfung 2,93 43 3,15 29 3,02 1,23
Depersonalisierung 1,55 43 0,98 29 1,32 1,77
sozialer Einfluss und 1,97 43 3,03 28 2,4 1,26
unterstiitzende Faktoren
Selbstwirksamkeit 2,41 42 2,69 30 2,53 0,97
Kompatibilitat 2,15 42 2,82 30 2,43 0,99
Wahrgenommener Nutzen 2,53 42 2,88 29 2,67 0,94
Benutzerfreundlichkeit 2,66 42 2,96 30 2,79 0,85
Informations/System- 2,45 42 2,73 29 2,56 0,86
qualitat
Weiterverwendung 2,81 42 3,45 29 3,07 0,99

Anmerkung: N= Anzahl der Befragten
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5.1.1 Effort-Reward-Imbalance

Die Berechnung des Effort-Reward-Imbalance erfolgt durch die Bildung des
Summenwertes fur die ltems ,Verausgabung® (3 Aussagen) und ,Belohnung® (6
Aussagen). Aus den Summenwerten werden die Ergebnisse fur die jeweiligen

Berufsgruppen und Messzeitpunkte in Tabelle 13 dargestellt.

Die Ergebnisse zum Messzeitpunkt t1 liegen beim arztlichen, sowie pflegerischen
Personal, im Bereich von 10 Punkten fur Verausgabung und 13 fur Belohnung.
Fur den Wert der Belohnung muss beachtet werden, dass 6 anstatt 7 Items ver-

wendet wurden.

In der Follow-Up Erhebung ist eine Zunahme der Bewertung der einzelnen ltems
zu erkennen. Lediglich der Pradiktor Verausgabung wurde durch die Pflege ge-

ringer bewertet.

Tabelle 13: Ergebnisse Effort-Reward-Imbalance zu beiden Messzeitpunkten (mittlerer Skalen-
wert fur Verausgabung und Belohnung)

Arzte Pflege
N Verausgabung N Belohnung N Verausgabung N Belohnung N
t1 34 10,15 34 13,58 53 10,53 51 13,89 86
t2 45 10,41 44 13,94 29 10,44 29 13,96 30

Anmerkung: N= Anzahl der Befragten

5.1.2 Tatigkeits- und Arbeitsanalyse

Die Ergebnisse der Tatigkeits- und Arbeitsanalyse, aufgeteilt nach Tatigkeits-
spielraum und zeitliche Uberforderung, werden (iber den mittleren Skalenwert
gebildet und kdnnen Tabelle 14 entnommen werden. Der Tatigkeitsspielraum
wird von der Berufsgruppe Arzte schlechter eingestuft als von der Pflege. Der
Tatigkeitsspielraum wird von Arzten und Pflege zu beiden Messzeitpunkt &hnlich
bewertet. Bei der Pflege wird der Tatigkeitsspielraum zum Messzeitpunkt t2 bes-
ser wahrgenommen wie zu t1 (Arztlicher Dienst: MW,; = 1,75 ; MW, = 1,64)
(Pflegedienst: MW,, = 1,98; MW,, = 2,35). Die zeitliche Uberforderung wird von
der Pflege zu beiden Messzeitpunkten als héher registriert als von dem arztlichen

Dienst. Sie &ndert sich jedoch Uber die Messzeitpunkte nicht.
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Die zeitliche Uberforderung der Arzte nimmt von Baseline nach Follow-Up zu.
(Pflegerischer Dienst: MW, ¢, = 2,50)(Arztlicher Dienst: MW,y = 2,27; MW,, =
2,40).

Tabelle 14: Ergebnisse Tatigkeits- und Arbeitsanalyse zu beiden Messzeitpunkten (mittlerer Ska-
lenwert fiir Tatigkeitsspielraum und zeitliche Uberforderung)

Tatigkeits- und Arbeitsanalyse

Tatigkeitsspielraum Zeitliche Uberforderung
Arzte Pflege Arzte Pflege
N MW SD N MW SD N MW SD N MW SD

t1 34 1,75 0,98 53 1,98 1,02 34 2,27 0,55 53 2,50 0,65
t2 45 1,64 0,85 30 2,35 0,97 44 2,40 0,64 30 2,50 0,84

Anmerkung: N= Anzahl der Befragten

5.1.3 Arbeitszufriedenheit

Die allgemeine Arbeitszufriedenheit der Studienteilnehmer wird flir die jeweiligen
Messzeitpunkte in Tabelle 15 dargestellt. Es wird der mittlere Skalenwert zu den

jeweiligen Messzeitpunkten fur die einzelnen Berufsgruppen abgebildet.

Die allgemeine Arbeitszufriedenheit nimmt beim &arztlichen Dienst von Messzeit-
punkt tl (MW,, = 2,48) nach t2 (MW,, = 3,02) ab. Bei den Mitarbeitern der Pflege
ist eine leichte Zunahme der allgemeinen Arbeitszufriedenheit zu beobachten.
(MW,, = 3,20 ; MW,, = 3,15)

Tabelle 15: Ergebnisse allgemeine Arbeitszufriedenheit zu beiden Messzeitpunkte (mittlerer Ska-
lenwert)

Allgemeine Arbeitszufriedenheit

Arzte Pflege
N MW SD N MW SD
t1 33 2,48 1,27 49 3,20 1,44
t2 44 3,02 1,22 26 3,15 1,40

Anmerkung: N= Anzahl der Befragten
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5.1.4 WHO-5

Die Auswertung des WHO-5 erfolgt durch die Bildung des mittleren Summenwer-
tes fur die 5 Items. Der Indexwert beider Berufsgruppen nimmt von Baseline zu
Follow-Up zu. In Tabelle 16 werden die Ergebnisse des mittleren Summenwertes

sowie der Mittelwert der Skalen und die Standardabweichung dargestellt.

Tabelle 16: Ergebnisse des WHO-5 zu beiden Messzeitpunkte (mittlerer Summenwert, mittlerer
Skalenwert)

WHO-5
Arzte Pflege
N Indexwert MW SD N Indexwert MW SD
t1 32 12 2,40 1,04 52 10,4 2,08 1,08
t2 43 14 2,56 1,32 29 14 2,18 1,14

Anmerkung: N= Anzahl der Befragten

5.1.5 Maslach Burnout Inventory

Fur die Bestimmung des Burnout-Grades anhand des Maslach Burnout Inventory
werden die Werte der Items ,Emotionale Erschopfung® (3 Aussagen) und ,De-
personalisierung” (3 Aussagen) addiert. Die Ergebnisse der emotionalen Er-
schopfung (EE) als ein Indikator des Burnout-Grades, der Summenmittelwert und
die Standardabweichung kénnen der Tabelle 17 entnommen werden. Der arztli-
che Bereich weist mit einem Burnout-Grad von EE;; = 7,81 und EE;, = 7,65 zu
beiden Messzeitpunkten ein hohes Mald an emotionaler Erschopfung auf. Die
Berufsgruppe der Pflege weist zum Zeitpunkt t1 mit einem Wert von EE;; = 10,25
ein sehr hohes Mal3 an emotionaler Erschopfung auf, das zum Zeitpunkt t2 mit

EE., = 7,20 geringer ausfallt.

Tabelle 17: Ergebnisse des Maslach Burnout Inventory — Burnout-Grad: Emotionale Erschoépfung

Emotionale Ersch6pfung

Arzte Pflege
N Burnout-Grad MW SD N Burnout-Grad MW SD
1 32 7,81 2,60 1,18 52 10,25 341 1,00
2 42 7,65 2,94 1,01 29 7,20 3,14 1,22

Anmerkung: N= Anzahl der Befragten
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Die Ergebnisse der Depersonalisierung (DP) werden in Tabelle 18 dargestellt. In
der Baseline-Erhebung liegen beide Berufsgruppen in dem Bereich fur ein gerin-
ges Niveau berichteter Depersonalisierung. Die Pflege bewertet zum Zeitpunkt
t1 die Depersonalisierung hoher als der arztliche Dienst.(Pflegedienst: DPy; =
3,46) (Arztlicher Dienst: DP,; = 2,87). Zum Zeitpunkt des Follow-Up entwickelt

sich die Bewertungen gegensatzlich.

Bei der Belegschaft der Arzte ist eine Zunahme der Depersonalisierung zu be-
obachten, wahrend die Werte der Pflegekrafte eine leichte Abnahme verzeich-
nen. (Pflegerischer Dienst: DP,, = 2,96; Arztlicher Dienst: DP,, = 4,65)

Tabelle 18: Ergebnisse des Maslach Burnout Inventory — Burnout-Grad: Depersonalisierung

Depersonalisierung

Arzte Pflege
N Burnout-Grad MW SD N Burnout-Grad MW SD
t1 32 2,87 0,95 0,90 52 3,46 1,15 0,99
2 43 4,65 1,55 1,62 29 2,96 0,98 0,98

Anmerkung: N= Anzahl der Befragten

5.1.6 Akzeptanz und Nutzung digitaler Technologien

Die Bewertung der Akzeptanz der Verwendung des Kadex bzw. der elektroni-
schen Patientenakte wird anhand verschiedener Items bewertet. In den folgen-

den Tabellen werden die Summenmittelwerte der einzelnen Items dargestellt.

Tabelle 19: Ergebnisse Akzeptanztheorien — ,sozialer Einfluss und unterstiitzende Faktoren*

sozialer Einfluss und unterstiitzende Faktoren

Arzte Pflege
N MW SD N MW SD
tl 32 1,75 0,86 52 2,12 1,17
t2 43 1,97 0,99 28 3,02 0,73

Anmerkung: N= Anzahl der Befragten
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Der ,,soziale Einfluss und unterstiutzende Faktoren* durch Kollegen, Vorge-
setze und die Klinik im Allgemeinen wird durch den Summenwert von 3 Aussagen
gebildet. Dieser wird durch den pflegerische Dienst im Durchschnitt positiver be-
wertet als durch die arztliche Berufsgruppe (Arztlicher Dienst: MW, =
1,74) (Pflegerischer Dienst: MW,; = 2,12). Zum Messzeitpunkt t2 wird von bei-
den  Berufsgruppen eine bessere  Unterstitzung  wahrgenommen
(Arztlicher Dienst: MW,, = 1,97) (Pflegerischer Dienst: MW,, = 3,02).

Die ,,Selbstwirksamkeit“ im Umgang mit dem Kadex bzw. der ePA wird anhand
von 4 Aussagen erfasst. In Tabelle 20 werden die Summenwerte der Skala

~Selbstwirksamkeit* dargestellt.

Tabelle 20: Ergebnisse Akzeptanztheorien — ,Selbstwirksamkeit*

Selbstwirksamkeit

Arzte Pflege
N MW SD N MW SD
tl 34 2,38 0,88 51 2,09 0,90
t2 42 2,41 0,66 30 2,69 0,66

Anmerkung: N= Anzahl der Befragten

Die Ergebnisse der ,Selbstwirksamkeit® zeigen bei beiden Berufsgruppen &ahnli-
che Auspragungen. In der Baseline-Erhebung wird ein Summenwert von MW,; =
2,38 fur den arztlichen Dienst und MW,,; = 2,09 fur den pflegerischen Dienst be-
obachtet. Im Follow-Up wird fur beide Berufsgruppen eine Zunahme der Bewer-
tung verzeichnet (Arztlicher Dienst: MW,, =
1,97) (Pflegerischer Dienst: MW,, = 3,02).
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Die ,,Kompatibilitat“ der papierbasierten Patientenakte im Gegensatz zur ePA
in Bezug auf die Arbeitsablaufe und Gewohnheiten wird durch den Summenmit-

telwert von 6 Aussagen in Tabelle 21 abgebildet.

Tabelle 21: Ergebnisse Akzeptanztheorien — "Kompatibilitat"

Kompatibilitat

Arzte Pflege
N MW SD N MW SD
tl 34 1,81 1,01 51 1,94 0,88
t2 42 2,14 0,83 30 2,82 0,83

Anmerkung: N= Anzahl der Befragten

Das Konstrukt ,Kompatibilitat* wird von den Arzten mit negativerer Tendenz be-
wertet als durch die Pflege. Zum Messzeitpunkt t2 kann bei beiden Berufsgrup-
pen eine Zunahme des Summenmittelwertes beobachtet werden
(Arztlicher Dienst: MW,, = 1,81 ; MW,, 2,14) (Pflegedienst: MW, 1,94; MW,, =
2,82).

Der ,,wahrgenommene Nutzen* bezieht sich auf die Anwendung des Kadex
bzw. der ePA. In Tabelle 22 werden die Summenmittelwerte flr die Messzeit-

punkte fur beide Berufsgruppen dargestellt.

Tabelle 22: Ergebnisse Akzeptanztheorien — "wahrgenommener Nutzen"

wahrgenommener Nutzen

Arzte Pflege
N MW SD N MW SD
tl 32 2,81 1,30 52 2,42 1,46
t2 43 2,84 0,89 29 3,03 0,82

Anmerkung: N= Anzahl der Befragten

Zum Messzeitpunkt t1 wird der ,wahrgenommene Nutzen“ vom arztlichen Dienst
positiver bewertet als vom pflegerischen Dienst (Arztlicher Dienst: MW, =
2,81) (Pflegerischer Dienst: MW, = 2,42).
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Im Follow-Up ist eine Zunahme der Werte der Pflegekrafte im Vergleich zu den
Arzten zu beobachten. Der ,wahrgenommene Nutzen“ der ePA wird von der
Pflege hoher eingestuft (Arztlicher Dienst: MW,, =
2,84) (Pflegerischer Dienst: MW;, = 3,03).

Fur die Bestimmung der ,,Benutzerfreundlichkeit* fuir Arzte und Pflege wird an-
hand von 4 Aussagen der Summenmittelwert bestimmt. Die Ergebnisse kdnnen

der Tabelle 23 entnommen werden.

Tabelle 23: Ergebnisse Akzeptanztheorien — "Benutzerfreundlichkeit"

Benutzerfreundlichkeit

Arzte Pflege
N MW SD N MW SD
tl 34 2,51 0,85 50 2,36 0,89
t2 42 2,66 0,77 30 2,96 0,66

Anmerkung: N= Anzahl der Befragten

Die Werte der ,Benutzerfreundlichkeit liegen fir die Baseline Erhebung fur beide
Berufsgruppen auf einem &hnlichen Niveau (Arztlicher Dienst: MW, =
2,51) (Pflegerischer Dienst: MW, = 2,36), wobei eine positivere Bewertung
durch die Arzte erfolgt.

Zum Messzeitpunkt t2 wird eine Positivierung der Ergebnisse beobachtet
(Arztlicher Dienst: MW,, = 2,66) (Pflegerischer Dienst: MW,,; = 2,96).

Die ,,Informations- und Systemqualitat” bewertet die Ubersichtlichkeit, Aktua-
litat und Verfugbarkeit des Kadex und der ePA. Fur die Bildung des Summenmit-
telwertes werden 3 Aussagen des Fragebogens verwendet.

Tabelle 24: Ergebnisse Akzeptanztheorien — "Informations-/Systemqualitat”

Informations-/Systemqualitit

Arzte Pflege
N MW SD N MW SD
tl 34 1,65 0,80 51 2,29 2,19
t2 42 2,64 0,64 27 2,75 0,59

Anmerkung: N= Anzahl der Befragten



5 Empirische Ergebnisse 64

Zu beiden Messzeitpunkten erfolgt eine positivere Bewertung der ,Informations-
und Systemqualitat® durch die Pflegekrafte. (Arztlicher Dienst: MW, =
1,65 ; MW,, 2,64) (Pflegedienst: MW, 2,29; MW,, = 2,75). Fur beide Berufs-

gruppen kann eine Zunahme tber den Messzeitraum beobachtet werden.

Der Wunsch der ,,Weiterverwendung der ePA*“ wurden ausschlie3lich zum
Zeitpunkt t2 mittels einer Aussage erhoben. Die Ergebnisse von Tabelle 25 ma-
chen deutlich, dass der pflegerische Dienst eine positivere Tendenz hat, mit der
ePA weiterzuarbeiten, als der arztliche Dienst.

Tabelle 25: Ergebnisse Akzeptanztheorien — "Weiterverwendung der ePA"

Weiterverwendung

Arzte Pflege
N MW SD N MW SD
t2 42 2,81 0,94 29 3,45 0,94

Anmerkung: N= Anzahl der Befragten
Die Ergebnisse zeigen, dass das Pflegepersonal in allen Bereichen mit Aus-
nahme von ,sozialer Einfluss und unterstliitzende Faktoren® die elektronische Pa-

tientenakte besser bewertet als den Kadex.

Im arztlichen Bereich werden die Skalen ,sozialer Einfluss und unterstiitzende
Faktoren®, ,Selbstwirksamkeit* und ,Informations-und Systemqualitat® in Bezug

auf die ePA besser bewertet. Die anderen Skalen nehmen im Mittelwert ab.



5 Empirische Ergebnisse 65

5.2 Forschungshypothesen

Auf der Grundlage der bislang in den vorangegangenen Kapiteln erlauterten As-

pekten der Auswirkungen von Technostress auf Arzte und Pflegekrafte werden

im Folgenden die Forschungshypothesen empirisch tberprift.

Eine Ubersicht der Hypothesen kann der Tabelle 26 entnommen werden.

Tabelle 26: Ubersicht der Forschungshypothesen

Forschungshypothesen
H1: Der Techno-Overload nimmt von Baseline zu Follow-Up durch die Intervention zu
Betrachtet werden folgende Items des Techno-Overload:
a) Multitasking
b) Info-Overload
c) Arbeitsunterbrechung
H2: Die subjektiv wahrgenommene Arbeitsbelastung nimmt von Baseline zu Follow-Up durch die
Intervention zu
H3: Die allgemeine Zufriedenheit nimmt durch die Einflihrung der ePA von Baseline zu Follow-Up
ab
H4: Die Wahrnehmung von Techno-Stress ist Uber die Zeit abhangig von der Berufsgruppe
Betrachtet werden folgende Items des Techno-Overload:
a) Multitasking
b) Info-Overload
c) Arbeitsunterbrechung
H5: Die Wahrnehmung von Techno-Stress ist tiber die Zeit abhangig von der Berufserfahrung
Betrachtet werden folgende Items des Techno-Overload:
a) Multitasking
b) Info-Overload
c) Arbeitsunterbrechung
H6: Die Wahrnehmung von Techno-Stress ist Uiber die Zeit abhangig vom Alter zu
Beobachtungszeitraume: Baseline -> Follow-Up
Betrachtet werden folgende Items des Techno-Overload:
a) Multitasking
b) Info-Overload
c) Arbeitsunterbrechung
H7: Die Systemqualitat (Verfigbarkeit von Hardware/Software) hat einen Einfluss auf die mentale
Arbeitsbelastung zu t2
H8: Die Unterstltzung durch Kollegen/Vorgesetzte/Klinik beim Erlernen und Arbeiten mit der ePA

hat einen Einfluss auf die mentale Arbeitsbelastung

Auf die Ergebnisse der einzelnen Hypothesen wird im Folgenden eingegangen.
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H1: Der Techno-Overload nimmt von Baseline zu Follow-Up zu

FiUr die Untersuchung der ersten Hypothese wurde fur die Variablen ,Multitas-
king, Info-Overload und Arbeitsunterbrechung® ein t-Test durchgefihrt. Der t-Test
dient dem Vergleich der Mittelwerte vor und nach der Intervention. Vor Durchfiih-
rung des t-Tests wurde jeweils der Summenwert der einzelnen Variablen gebil-

det. Die Ergebnisse werden in Tabelle 27 abgebildet.

Tabelle 27: Ergebnisse der zeitlichen Entwicklung des Techno-Overload von Baseline nach
Follow-Up

Messzeitpunkt N MW SD df p Effektstarke d
(zweiseitig)
Multitasking t1 87 2,33 1,04 159 0,50 0,10
2 74 2,22 1,05
Info Overload t1 86 1,85 1,10 159 0,20 0,20
2 75 1,64 0,95
Arbeitsunter- t1 86 2,41 0,73 159 0,28 0,17
brechung t2 75 2,28 0,78

Anmerkung: N= Anzahl der Befragten; df = degress of freedom

Unabhangige Variable: Messzeitpunkt

Bei Betrachtung der Ergebnisse kann festgestellt werden, dass der Techno-
Stress von Baseline nach Follow-Up abnimmt. Die Effektstarke weist fir alle
Items einen sehr geringen bis keinen Effekt auf. Es ergab keine signifikanten Un-
terschiede (p <0,05) auf den Techno-Stress durch die Intervention. Die Hypo-

these kann somit nicht bestatigt werden.
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H2: Die subjektiv wahrgenommene Arbeitsbelastung nimmt von Baseline

zu Follow-Up zu

Die Bewertung der wahrgenommenen Arbeitslast Gber die beiden Zeitpunkte er-
folgte durch die Durchfuihrung eines t-Tests fur ,Verausgabung und Belohnung*
aus dem Effort-Reward-Imbalance-Questionnaire. Die Ergebnisse kdnnen aus
der Tabelle 28 entnommen werden.

Tabelle 28: Ergebnisse der subjektiv wahrgenommenen Arbeitslast von Baseline nach Follow-Up

Messzeitpunkt N MwW SD df p Effektstarke
(zweiseitig) d
Verausga- t1 87 3,47 0,55 159 0,97 -0,04
bung 2 74 3,47 0,54
Belohnung t1 85 2,28 0,34 157 0,43 0,54
t2 74 2,33 0,40

Anmerkung: N= Anzahl der Befragten; df = degress of freedom

Unabhangige Variable: Messzeitpunkt

Das Item ,Verausgabung“ wird im Mittelwert zu beiden Messzeitpunkten mit ei-
nem Mittelwert von 3,47 hoch bewertet. Die ,Belohnung“ wird bei beiden Erhe-
bungen ahnlich eingestuft. Die Werte der Effektstarke weisen fur die ,Verausga-
bung“ auf keinen Effekt der Intervention hin. Die ,Belohnung® wird mit einer Ef-
fektstarke von d =0,54 im Bereich des mittleren Effekts beurteilt. Es kdnnen keine
signifikanten Unterschiede (p <0,05) fur die zwei ltems Uber beide Messzeit-
punkte aufgezeigt werden. Die Hypothese, dass die wahrgenommene Arbeitslast

durch die Umstellung auf die ePA zunimmt, kann somit nicht bestétigt werden.
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Die Werte zur Bestimmung des Effort-Reward-Quotienten zu den jeweiligen
Messzeitpunkten konnen aus der Tabelle 29 entnommen werden. Zum Messzeit-
punkt t1 konnte ein ERI von 1,64 ermittelt werden. Fir den Messzeitpunkt t2 be-
tragt der Wert 1,49. Beide Messwerte liegen tGber dem kritischen Wert von 1,00
(48).

Tabelle 29: Effort-Reward-Quotient zu Messzeitpunkt t1 und t2

Messzeitpunkt Effort-Reward-Quotient
t1 1,64
t2 1,49

H3: Die allgemeine Zufriedenheit nimmt durch die Einfuhrung der ePA von

Baseline zu Follow-Up ab

Die allgemeine Zufriedenheit zu den jeweiligen Messzeitpunkten wird sowohl fur
die Gesamtheit der Studienpopulation, als auch getrennt nach Berufsgruppe mit-

tels eines t-Test bestimmt. Die Ergebnisse werden in der Tabelle 30 dargestellt.

Tabelle 30: Ergebnisse der allgemeinen Zufriedenheit vor und nach der Intervention

Messzeit- N MwW SD df p
punkt (zweiseitig)

Zufriedenheit t1 82 2,91 1,41 150 0,47
(Gesamtgruppe) t2 70 3,07 1,28

Zufriedenheit t1 33 2,48 1,27 75 0,06
(Arztlicher Dienst) t2 44 3,02 1,22

Zufriedenheit t1 49 3,20 1,44 73 0,88
(Pflegedienst) t2 26 3,15 1,40

Anmerkung: N= Anzahl der Befragten; df = degress of freedom

Die allgemeine Zufriedenheit wird vom arztlichen Dienst im Vergleich zum pfle-
gerischen Dienst von Baseline nach Follow-Up schlechter bewertet. Ein signifi-
kanter Unterschied (p <0,05) der Bewertung kann nicht festgestellt werden. Die
Abnahme der allgemeinen Zufriedenheit durch die Einfihrung der ePA kann als
dritte Hypothese nicht belegt werden.
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H4: Die Wahrnehmung von Techno-Stress ist Uber die Zeit abhangig von
der Berufsgruppe

Die mogliche zeitliche Veranderung von Techno-Stress als Auspragung von Mul-
titasking, Info-Overload und Arbeitsunterbrechung wird durch die Anwendung ei-
nes Anova-Tests geprift. Der Anova-Test wird durchgefihrt, da die Mittelwerte
von mehr als 2 Gruppen miteinander verglichen werden. Der Techno-Stress
wurde hierbei als abhéangige Variable betrachtet. Den festen Faktor bilden der

Messzeitpunkt und die Berufsgruppe.

Tabelle 31: Ergebnisse der Wahrnehmung des Techno-Stress Uber die Zeit in Abhangigkeit der
Berufsgruppe

Messzeitpunkt N MW SD df Sig. Eta-Quadrat
Arztlicher tl 34 2,19 1,08 77 0,34 0,01
Dienst
Multitas- Pflegedienst t1 53 2,42 1,02 80 0,04 0,04
king Arztlicher t2 45 2,41 0,96 77 0,34 0,01
Dienst
Pflegedienst t2 29 1,93 1,13 80 0,04 0,04
Arztlicher tl 34 1,47 1,18 77 0,26 0,01
Dienst
Pflegedienst tl 52 2,10 0,97 80 0,00 0,08
Info Over-
load Arztlicher t2 45 1,74 0,96 77 0,26 0,01
Dienst
Pflegedienst t2 30 1,50 0,94 80 0,00 0,08
Arztlicher t1 34 2,49 0,79 77 0,82 0,00
; Dienst
Arbeits-
Pflegedienst t1 52 2,36 0,68 80 0,05 0,04
unter-
Arztlicher t2 45 2,45 0,75 77 0,82 0,00
brechung
Dienst
Pflegedienst t2 30 2,03 0,78 80 0,05 0,04

Anmerkung: N= Anzahl der Befragten; df = degress of freedom; Sig. = Signifikanz

Unabhangige Variable: Messzeitpunkt
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Die Ergebnisse zeigen, dass fir den pflegerischen Dienst ein signifikanter Unter-
schied (p <0,05) aller Items festgestellt werden kann. Die Pflege bewertet die
Umstellung auf die ePA mit der Abnahme von Techno-Stress. Die Arzte empfin-
den flr die Items ,Multitasking“ und ,Info-Overload” eine Zunahme. Das Item ,Ar-
beitsunterbrechung” wird nach der EinfUhrung der ePA positiver wahrgenommen.
Einen signifikanten Unterschied (p <0,05) spiegeln die Werte des arztlichen
Dienstes in Bezug auf den Techno-Stress nicht wider. Die Effektgrof3e weift fur
alle Merkmale eine sehr geringen Wert auf. Lediglich der ,Info-Overload“ zeigt
mit einem Ergebnis von 0,08 einen mittleren Effekt. Die Hypothese, dass die
Wahrnehmung von Techno-Stress abhangig von der Berufsgruppe ist, kann fur
den pflegerischen Dienst bestétigt werden. Eine graphische Veranschaulichung

der Ergebnisse kann den Abbildungen 16-18 entnommen werden.
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Multitasking

n Berufsgruppen

Arztlicher Dienst
== Pflegedienst

Messzeitpunkt

Abbildung 15: Wahrnehmung des Multitaskings nach Berufsgruppen und Uber die Messzeit-
punkte

Info Overload

s Berufsgruppen

Arztlicher Dienst
— Pflegedienst

Messzeitpunkt

Abbildung 16: Wahrnehmung des Info-Overload nach Berufsgruppen und Uber die Messzeit-
punkte

Arbeitsunterbrechung
s Berufsgruppen

Arztlicher Dienst
= Pflegedienst

Wert

Messzeitpunkt

Abbildung 17: Wahrnehmung der Arbeitsunterbrechung nach Berufsgruppen und tber die Mess-
zeitpunkte
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H5: Die Wahrnehmung von Techno-Stresses ist Giber die Zeit abhangig
von der Berufserfahrung

Die Beurteilung des Techno-Stress erfolgt wie bereits in Hypothese vier unter
Einbeziehung der Variablen ,Multitasking®, ,Info-Overload® und ,Arbeitsunterbre-
chung® fur die Durchfuhrung der Anova. Die Ergebnisse werden in Tabelle 32

dargestellt.
Die Studienteilnehmer wurden hierfir in zwei Gruppen eingeteilt:

e Berufserfahrung unter 10 Jahre

e Berufserfahrung tiber 10 Jahre

Tabelle 32: Ergebnisse der Wahrnehmung des Technostress Uber die Zeit in Abhangigkeit der
Berufserfahrung

Messzeit- N MW SD df Sig. Eta-Quadrat
punkt
< 10 Jahre tl 51 2,14 1,11 99 0,73 0,00
Multitas- < 10 Jahre t2 50 2,07 1,15 99
king
> 10 Jahre tl 31 2,54 0,89 46 0,60 0,00
> 10 Jahre t2 17 2,67 0,66 46
< 10 Jahre tl 51 1,67 1,06 99 0,50 0,00
Info <10 Jahre 12 50 1,54 0,99 99
Overload
> 10 Jahre tl 30 2,18 1,13 46 0,40 0,01
> 10 Jahre t2 18 1,91 0,92 46
< 10 Jahre tl 51 2,37 0,73 99 0,28 0,12
Arbeits- < 10 Jahre t2 50 2,20 0,85 99
unter-
> 10 Jahre tl 30 2,38 0,72 46 0,48 0,01
brechung
> 10 Jahre t2 18 2,53 0,68 46

Anmerkung: N= Anzahl der Befragten; df = degress of freedom; Sig. = Signifikanz

Unabhangige Variable: Messzeitpunkt
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Die Wahrnehmung von Techno-Stress wird durch die Studienteilnehmer mit einer
Berufserfahrung von unter 10 Jahren von Baseline nach Follow-Up schlechter
bewertet. Arzte und Pfleger mit einer Berufserfahrung von tiber 10 Jahren bewer-
ten die Items ,Multitasking“ und ,Arbeitsunterbrechung” positiver. Der ,Info-Over-
load” wird von dieser Gruppe ebenfalls Uber den Zeitraum der Erhebung negati-

ver bewertet.

Ein signifikanter Unterschied (p <0,05) sowie ein Effekt, der auf die Wahrneh-
mung des Techno-Stress Einfluss hat, kann nicht erfasst werden. Die Hypothese

kann somit nicht bestatigt werden.

Die Abbildungen 19 bis 21 bilden den graphischen Verlauf der Ergebnisse der

jeweiligen Gruppen der Berufserfahrung tber die Zeit ab.
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Multitasking

400 in Jahren

== <10 Jahre
»10 Jahre

Messzeitpunkt

Abbildung 18: Wahrnehmung des Multitaskings nach Berufserfahrung und Uber die Messzeit-
punkte

Info Overload
in Jahren

=== <10 Jahre
>10 Jahre

Wert
(-]

Messzeitpunkt

Abbildung 19: Wahrnehmung des Info-Overload nach Berufserfahrung und Uber die Messzeit-
punkte

Arbeitsunterbrechung

4 in Jahren

=== <10 Jahre
>10 Jahre

Wert

Messzeitpunkt

Abbildung 20: Wahrnehmung der Arbeitsunterbrechung nach Berufserfahrung und Uber die
Messzeitpunkte
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H6: Die Wahrnehmung von Techno-Stress ist tber die Zeit abhangig vom
Alter

Fur die Bewertung der Wahrnehmung von Techno-Stress in Abhangigkeit vom

Alter wurden zwei Altersgruppen gebildet:

e <40 Jahre
e > 40 Jahre

Die Gruppen werden zusatzlich nach &rztlicher Dienst und Pflegedienst aufge-
teilt.

Die Bewertung erfolgt in Anwendung einer Anova. Die Ergebnisse des arztlichen
Dienstes sind in Tabelle 33 abgebildet. Die Ergebnisse des Pflegedienstes kon-
nen der Tabelle 34 entnommen werden. Eine grafische Gegenuberstellung er-
folgt in den Abbildungen 22 bis 24.

Die Wahrnehmung von Techno-Stress wird durch die unter 40-Jahrigen Arzte
zum Messzeitpunkt t1 negativer bewertet als vergleichsweise durch Arzte mit ei-
nem Alter ab 40 Jahren. Beim pflegerischen Dienst kann dieser Trend ebenfalls
beobachtet werden. Die Ergebnisse des Follow-Up weisen bei den unter 40-Jah-
rigen Arzte fur ,Multitasking“ und ,Info-Overload“ eine Verbesserung auf. Die Ar-
beitsunterbrechung wird schlechter bewertet. Die unter 40-jahrigen des pflegeri-
schen Dienstes bewerten alle Iltems in der Folgeerhebung negativer. Die Empfin-
dung der tber 40-Jahrigen aus dem arztlichen Dienst verhélt sich gegenséatzlich

zu den Ergebnissen der unter 40-Jahrigen Arzte zu Messzeitpunkt t2.

Uber 40-Jahrige Mitarbeiter der Pflege nehmen das ,Multitasking“ und den ,Info-
Overload” zu t2 negativer wahr. Die ,Arbeitstiberlastung” wird positiver empfun-

den.

Die Ergebnisse der Tabellen 33 und 34 zeigen auf, dass lediglich beim pflegeri-
schen Dienst fur die unter 40-Jahrigen ein signifikanter Unterschied von p < 0,05
beobachtet werden kann. Die Effektstarke zeichnet in allen Bereichen einen sehr
kleinen Unterschied ab. Die Hypothese, dass die Wahrnehmung von Techno-

Stress uber die Zeit abhangig vom Alter ist, kann nicht belegt werden.
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Tabelle 33: Wahrnehmung des Info-Overload nach Berufserfahrung und tber die Messzeitpunkte

fir den arztlichen Dienst

Multitas-
king

Info Over-

load

Arbeits-

unter-

brechung

Anmerkung: N= Anzahl der Befragten; df = degress of freedom; Sig. = Signifikanz
Unabhangige Variable: Messzeitpunkt

<40 Jahre

<40 Jahre

> 40 Jahre

> 40 Jahre

<40 Jahre

<40 Jahre

> 40 Jahre

> 40 Jahre

<40 Jahre

<40 Jahre

> 40 Jahre

> 40 Jahre

tl

t2

tl

t2

tl

t2

t1

t2

t1

t2

tl

t2

Messzeitpunkt

N

21

32

13

12

21

32

13

12

21

32

13

12

Mw

1,98
2,42
2,54
2,38
1,26
1,78
1,81
1,54
2,52
2,39
2,44

2,64

SD

1,07
1,07
1,05
0,64
1,00
0,96
1,40
0,94
0,76
0,79
0,87

0,64

df

1

1

Sig.

0,14

0,64

0,06

0,58

0,53

0,51

Eta-Quadrat

0,04

0,16

0,06

0,01

0,00

0,01

Tabelle 34: Wahrnehmung des Info-Overload nach Berufserfahrung und tber die Messzeitpunkte

fur den pflegerischen Dienst

Multitas-
king

Info-Over-

load

Arbeits-
unter-

brechung

Anmerkung: N= Anzahl der Befragten; df = degress of freedom; Sig. = Signifikanz

Unabhangige Variable: Messzeitpunkt

< 40 Jahre

<40 Jahre

> 40 Jahre

> 40 Jahre

<40 Jahre

< 40 Jahre

> 40 Jahre

> 40 Jahre

< 40 Jahre

<40 Jahre

> 40 Jahre

> 40 Jahre

Messzeitpunkt

tl

t2

tl

t2

tl

t2

tl

t2

tl

t2

tl

t2

N

39

20

14

6

38

20

14

7

39

20

13

7

MW

2,33
1,68
2,68
3,17
1,96
1,23
2,50
2,43
2,30
1,93
2,56

2,48

SD
1,07
1,00
0,82
0,75
0,91
0,75
1,03
0,83
0,68
0,73
0,69

0,97

df

1

Sig.

0,02

0,22

0,00

0,87

0,06

0,81

Eta-Quadrat

0,08

0,07

0,14

0,00

0,06

0,00
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Multitasking
Berufsgruppen: Arztlicher Dienst
N Altersgruppen

<4
—>40

Wert

Messzeitpunkt

Wert

Abbildung 21: Wahrnehmung Multitasking nach Alter und Berufsgruppe

Info Overload
Berufsgruppen: Arztlicher Dienst
4 Altersgruppen

Wert

Messzeitpunkt

Wert

Abbildung 22: Wahrnehmung Info-Overload nach Alter und Berufsgruppe

Arbeitsunterbrechung
Berufsgruppens: Arztlicher Dienst
af Altersgruppen

— <0
— 40

Wert

Messzeitpunkt

Wert

Multitasking
Berufsgruppen: Pflegedienst
Altersgruppen
— 4
—a0
t t2
Messzeitpunkt
Info Overload
Berufsgruppen: Pflegedienst
Altersgruppen
— 4D
— 40
t t2
Messzeitpunkt
Arbeitsunterbrechung
Berufsgruppen: Pllegedienst
Altersgruppen
<40
— 40

Messzeitpunkt

Abbildung 23: Wahrnehmung Arbeitsunterbrechung nach Alter und Berufsgruppe
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H7: Die Systemqualitat (Verfugbarkeit von Hardware/Software) hat einen
Einfluss auf die mentale Arbeitsbelastung zu t2

Zur Beurteilung des Zusammenhangs der Systemqualitat fur die mentale Arbeits-
belastung wurde eine bivariate Pearson-Korrelation berechnet. Die Variablen
Systemqualitat und mentale Arbeitsbelastung werden in Koharenz gesetzt. Die
abhangige Variable, welche durch die Systemqualitat beeinflusst werden kann,

bildet die Effort-Reward-Imbalance (Verausgabung - Belohnung).

Tabelle 35: Ergebnisse des Einflusses der Systemqualitat (Verfligbarkeit von Hardware/Software)
auf die mentale Arbeitsbelastung im Follow-Up

Messzeit- N MW SD Pearson Sig.

punkt Korrelation
Systemqualitat t2 69 1,15 0,64 -0,06 0,61
ERI 12 72 1,15 0,64 -0,06 0,17

Anmerkung: N= Anzahl der Befragten; Sig. = Signifikanz

Die Ergebnisse aus Tabelle 35 zeigen, dass ein sehr geringer Zusammenhang
zwischen der Systemqualitat und der mentalen Arbeitsbelastung festgestellt wer-
den kann (r = -0,06) . Der Pearson-Korrelation-Koeffizient kann Werte zwischen
-1 und 1 annehmen. Die negative Auspragung des Pearson-Korrelations-Koeffi-

zienten zeigt an, dass ein negativer Zusammenhang besteht.

Fur die Bestimmung der Effektstarke der Systemqualitat auf die mentale Arbeits-
belastung erfolgte die Bestimmung des partiellen Eta-Quadrats durch eine A-
nova. Zur Beurteilung des Einflusses der Berufsgruppe hinsichtlich der Wahrneh-
mung der Systemqualitdt wurde eine Ancova mit der Kovariate ,Berufsgruppe®

berechnet. Die Ergebnisse werden in Tabelle 36 dargestellt.

Den Ergebnissen aus Tabelle 36 ist zu entnehmen, dass das Eta-Quadrat sowohl
fur die Anova (n? =0,08), als auch fir die Ancova (n? =0,06) eine kleine Effekt-
grof3e aufweist. Die Grenzen fiur die Grol3e des Effekts liegen nach Cohen (1988)
bei 0,01 (kleiner Effekt), 0,06 (mittlerer Effekt) und 0,14 (grol3er Effekt) (67). Die
Ergebnisse weisen in Bezug auf den Einfluss der Systemqualitat keinen signifi-

kanten Unterschied (p < 0,05) auf. Die Hypothese kann nicht bestatigt werden.
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Tabelle 36: Ergebnisse der Anova und Ancova zur Bestimmung des Einflusses der Systemquali-
tat auf die mentale Arbeitsbelastung im Follow-Up

Messzeitpunkt N Mw SD Sig. Eta-Quadrat
(n*)
Anova t2 66 1,16 0,65 0,61 0,08
Ancova t2 66 1,16 0,65 0,57 0,06

Anmerkung: N= Anzahl der Befragten; Sig. = Signifikanz

H8: Die Unterstitzung durch Kollegen/Vorgesetzte/Klinik beim Erlernen
und Arbeiten mit der ePA hat einen Einfluss auf die mentale Arbeitsbelas-

tung

Der Einfluss der Unterstiitzung beim Erlernen und Arbeiten mit der ePA in Bezug
auf die mentale Arbeitsbelastung wird mittels einer Pearson-Korrelationsrech-
nung bestimmt. Die Festlegung der Kovariate und der abh&ngigen Variable er-

folgte wie in Hypothese 7 beschrieben.

Tabelle 37: Ergebnisse Hypothese 8

Messzeit- N MW SD Pearson Sig.

punkt Korrelation
Unterstiitzung 2 71 2,39 0,64 -0,09 0,45
ERI 2 72 1,15 1,03 -0,09 0,45

Anmerkung: N= Anzahl der Befragten; Sig. = Signifikanz

Die Unterstitzung beim Erlernen und Arbeiten mit der ePA durch die Kolle-
gen/Vorgesetzten/Klinik hat mit einem Pearson-Korrelation-Wert von -0,09 einen

kleinen, negativen Zusammenhang.

Fur die Bestimmung des Eta-Quadrats wurde eine Anova und Ancova berechnet.
Fur die Ancova wurde die Berufsgruppe als Kovariate festgelegt. Die Ergebnisse
werden in Tabelle 38 abgebildet. Mit einem Eta-Quadrat von n? =0,1 fur die A-
nova zeigt sich ein mittelstark ausgepragter Effekt. Unter Einbeziehung der Be-
rufsgruppe als Kovariate steigt der Wert auf n? =0,16. Diesem Wert wird ein star-

ker Effekt zugeordnet.
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Tabelle 38: Ergebnisse der Anova und Ancova zur Bestimmung des Einflusses der Unterstiitzung
durch Kollegen/Vorgesetzt/Klinik beim Erlernen und Arbeiten mit der ePA auf die mentale Arbeits-
belastung im Follow-Up

Maesszeitpunkt N Mw SD Sig. Eta-Quadrat
(n*)
Anova t2 67 1,12 0,65 0,77 0,10
Ancova 12 67 1,12 0,65 0,36 0,16

Anmerkung: N= Anzahl der Befragten; Sig. = Signifikanz

Ein signifikanter Unterschied (p < 0,05) ist fur den Einfluss der Unterstitzung
durch Kollegen/Vorgesetzte/Klinik nicht zu beobachten. Die Ergebnisse der A-
nova und Ancova sprechen jedoch fir einen Effekt, der die gestellte Hypothese

bestéatigt.

5.2.1 Ergebnisse der Interviews

Im folgenden Abschnitt werden die Ergebnisse der im Rahmen des Mixed-Me-
thods-Designs durchgefuihrten qualitativen Interviews beschrieben.

Zum Messzeitpunkt t1 unterscheidet sich die Nutzung digitaler Technologien hin-
sichtlich der Berufsgruppe. Der arztliche Dienst nennt die Verwendung des Kran-
kenhausinformationssystems zur Einsicht von Befunde und Laborwerte sowie
das Schreiben von E-Mails. Je nach Fachbereich finden Subsysteme fir die In-
formationsbereitstellung und Gewinnung Anwendung. Die Pflege nutzt zur Pati-
entenversorgung die Informationen aus dem KIS. Die Pflegedokumentation wird
digital im KIS abgebildet. Aus arztlicher Sicht wird die Rolle der digitalen Techno-
logien mit einem hohen Stellenwert beschrieben. Bis zu 90% der Téatigkeiten fin-
den bereits digital statt. Dies impliziert die Problematik und Sorge vor einem Aus-
fall der digitalen Systeme. Der Pflegedienst weist digitalen Anwendungen einen

mittleren Stellenwert zu.

Die aktuelle Arbeitssituation hinsichtlich der wahrgenommene Arbeitsbelastung,
Zeitmanagement und Aufgabenplanung wird von den Pflegekraften und den As-
sistenzarzten als sehr belastend beschrieben. Die Ablaufe sind klar vorgegeben

und abhangig von der Anzahl der Patienten und Notfélle.



5 Empirische Ergebnisse 81

Die Oberarzte berichten eine relativ freie Aufgabensteuerung, die sich jedoch
durch den Klinischen Alltag auch eingeschrankt darstellen kann.

Die Aspekte der Nutzung des papierbasierten Kadex werden durch die Arzte po-
sitiver bewertet als durch die Pflege. Die Ubersichtlichkeit der Pflegekurve wird
mehrfach angefuhrt. Die erlangte Erfahrung und Gewohnheit im Umgang mit dem
Kadex fiihrt dazu, die relevanten Informationen schnell zu erlangen. Der pflege-
rische Dienst kritisiert die Gefahren der Unleserlichkeit und mogliche Ubertra-
gungsfehler. Das Aufsuchen des Kadex und im schlimmsten Fall der Verlust wird
als kritischer Punkt im Umgang mit der Akte durch die Pflege aufgefiihrt. Positive
Aspekte hinsichtlich des Kadex wurden in den Befragungen der Pflege nicht ge-

nannt.

Vor der Intervention wurde die zukinftige Rolle von digitalen Technologien vom
arztlichen Dienst kritisch beurteilt. Die Sorge vor Mehrarbeit, Unlibersichtlichkeit
der ePA durch zu viele Informationen und die Beflirchtung eines Systemausfalls
wurden besonders haufig angefiihrt. Nur wenige Arzte konnten sich Vorteile
durch die Einfihrung einer ePA flr ihr zukinftiges Arbeitsumfeld vorstellen. Ei-
nige Assistenzarzte erwagten die Hoffnung auf eine bessere Kommunikation und
Absprache mit der Pflege, eine bessere Vernetzung mit dem KIS und anderen
Subsystemen, durch die ePA. Die Pflegekrafte stehen der Einfihrung der ePA
positiv gegentber. Die Hoffnung auf Zeitersparnis und weniger Probleme durch
Unleserlichkeit waren die Hauptaspekte. Risiken und Befirchtungen bezogen
sich auf nicht ausreichend zur Verfiigung gestellte Hardware.

Die Anforderungen an zukuinftige digitale Technologien konnten durch die Pflege
klar benannt werden: Eine vollstandige digitale Kurve, die mit einer kiinstlichen
Intelligenz verknipft ist und ein autarkes Arbeiten ermdglicht. Der Einsatz von
interaktiven Interfaces und direkt auf den Gangen angebrachten Touch-Monito-
ren wurde ebenfalls seitens der Pflege gewiinscht. In Gesprachen mit den Arzten
konnte die Frage Uber Winsche hinsichtlich zukiinftiger Technologien nicht be-
antwortet werden. Von Seiten der Assistenzarzte wurde die Moglichkeit einer di-
gitalen Aufklarung auf Tablets, mit der direkten Ubertragung in die Akte, ange-

fuhrt. Ein schneller Zugriff auf relevante Informationen und ein geringerer admi-
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nistrativer Aufwand wurden zudem genannt. Fir eine unkomplizierte Kommuni-
kation ohne die Verwendung von Fax und E-Mail wurde der Wunsch nach einem

Messenger-System geaul3ert.

Follow-Up-Interviews

Zum Messzeitpunkt t2 werden die Auswirkungen digitaler Technologien im Ar-
beitsalltag deutlicher wahrgenommen. Die Zunahme der Arbeit durch die Um-
stellung auf die elektronische Patientenakte wird besonders vom arztlichen
Dienst haufig angefuhrt. Die Pflege ist durch die stéandige digitale Verfiigbarkeit
der Akte, die Leserlichkeit und damit verbundene Abnahme von Fehlern positiv
gestimmt. Kritisiert wird sowohl von der Pflege wie auch von einigen Arzten, dass
die Schulungen der Arzte nicht ausreichend waren und somit immer wieder Prob-
leme im Umgang mit der Software entstehen. Die tagliche Verwendung von Me-
ona wurde in den Arbeitsalltag der Pflege erfolgreich integriert. Das klare Berech-
tigungskonzept und die Moéglichkeit der direkten Dokumentation wéahrend der Vi-
site wird hervorgehoben. Die von Seiten der Pflege erhoffte Arbeitserleichterung
wird im Interview bestatigt. Als offener Wunsch wird die Verkntpfung aller Sys-

teme geaul3ert.

Arztlicherseits wird die Software als uniibersichtlich und in der Nutzung als nicht
intuitiv bezeichnet. Die Beflirchtungen der Mehrarbeit aus Sicht der Arzte ist
durch die Einfihrung der ePA eingetreten. Ein Aspekt der haufig genannt wird ist
das Berechtigungskonzept. Anordnungen von Medikamenten oder Therapien
kénnen nur noch durch Arzte vorgenommen werden. Die Abnahme der Kommu-
nikation mit der Pflege, durch die direkte digitale Eingabe in die ePA, wird als
negativer Aspekt angefiihrt. Der Wunsch nach einer Software, die direkt auf die

taglichen Bedirfnisse angepasst ist, wird in allen Interviews angefihrt.

Far die Zukunft wiinschen sich alle Beteiligten eine Zunahme der Digitalisierung
unter der Voraussetzung, dass Software und Hardware den Anforderungen der

Arzte und Pflege entsprechend entwickelt werden.
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6. Diskussion der Ergebnisse

Im folgenden Abschnitt werden die unter 5. beschriebenen empirischen Ergeb-
nisse und die Ergebnisse der Forschungshypothesen kritisch reflektiert und be-

wertet.

6.1 Diskussion der Ergebnisse der Forschungshypothesen

Die Ergebnisse der einzelnen Forschungshypothesen zeigen die Einfliisse von
unterschiedlichen Faktoren sowie die Auswirkung demographischer Merkmale im
Zusammenhang mit den Implikationen der Digitalisierung auf die mentale Ar-

beitsbelastung.

In der ersten Forschungshypothese wurde die Fragestellung der Zunahme von
Techno-Stress durch die Einfihrung einer ePA betrachtet. Hierbei kann festge-
stellt werden, dass der Techno-Stress in allen Merkmalen (,Multitasking®, ,Info-
Overload®, ,Arbeitsunterbrechung“) von Baseline nach Follow-Up gering ab-
nimmt. Die Ergebnisse zeigen keinen signifikanten Unterschied, daher kann ein
direkter Zusammenhang mit der ePA nicht hergestellt werden. Anhand der Aus-
sagen aus den Experteninterviews kann festgehalten werden, dass die Nutzung
der ePA keinen zusatzlichen Techno-Stress fir das medizinische Personal dar-

stellt.

Die Auswirkungen auf die subjektiv wahrgenommene Arbeitslast Uber die Zeit
wurde in der zweiten Hypothese untersucht. Zu beiden Messzeitpunkten wurden
,verausgabung“ und ,Belohnung®, als Items des Effort-Reward-Imbalance-Ques-
tionnaire, mit einem hohen Wert beurteilt. Es konnte kein signifikanter Unter-
schied aufgezeigt werden und die Effektstarke wies einen geringen Wert fur ,Ver-
ausgabung“ und einen mittleren Wert fir ,Belohnung” auf. Im Zusammenhang
mit einem hohen Ergebnis fir den Effort-Reward-Quotienten muss davon ausge-
gangen werden, dass andere Faktoren zu einer erh6hten wahrgenommenen Ar-

beitsbelastung fuhren.

In Gesprachen mit dem arztlichen und pflegerischen Personal konnte zudem er-
mittelt werden, dass durch die Covid-19-pandemiebedingten Arbeitsbedingun-
gen und dem Personalmangel, die Arbeitsbelastung als sehr hoch empfunden

wird. Die Einfihrung der ePA wurde nicht als zusatzliche Belastung aufgefihrt.
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Die allgemeine Zufriedenheit wurde in der dritten Forschungshypothese unter-
sucht. Beim &arztlichen Dienst konnte ein Riickgang der Zufriedenheit beobachtet
werden. Durch die Einfihrung der ePA wurden auf Grund des Berechtigungskon-
zeptes in Meona einige Aufgaben, wie zum Beispiel die Dokumentation von Me-
dikamentenanordnungen, die bislang durch die Pflege erledigt wurden, auf die
Arzte ubertragen. Dies flhrte zu einer Zunahme der Wahrnehmung der Arbeits-
Uberlastung. Negativ empfunden wurde zudem der Riickgang zwischenmensch-
licher Interaktion. Vor der Einfihrung der ePA wurden beispielsweise im Rahmen
von mundlichen Medikationsanordnungen durch den Arzt an die Pflege auch
kurze personliche Gesprache gefuhrt. Die direkte Eingabe der Anordnungen im
digitalen System fulhren zum Wegfall dieser Moglichkeit. Die Zufriedenheit der
Pflege verlief Gber beide Beobachtungszeitpunkte auf gleichem Niveau. Im Ge-
samtbild wurde die Zufriedenheit des pflegerischen Dienstes negativer bewertet.
Grunde hierfir sind insbesondere der Personalmangel und die damit verbundene
Mehrarbeit sowie die allgemeine Komplexitat bei der Behandlung der Patienten
im universitaren Umfeld. Das Patientengut zeichnet sich durch sehr kranke und
schwierige Falle aus, die zum Teil eine Behandlung auf Intensivstationen bendti-
gen wirden. Durch die Covid-19 bedingte pandemische Lage und der damit ver-
bundenen Bettenknappheit konnte eine Verlegung der Patienten zum Teil nicht

realisiert werden.

Die sinkende Zufriedenheit der Arzte auf Grund von zunehmenden Techno-
Stress wird auch in der vierten Hypothese bestétigt. Arzte bewerten die ltems
,Multitasking“ und ,Info-Overload“ im Follow-Up héher. Die Zunahme der Aufga-
ben durch die ePA und der erhdhte Dokumentationsaufwand werden von arztli-
cher Seite erwahnt. Im Bereich ,Info-Overload wird besonders die Unubersicht-
lichkeit im digitalen System aufgefuhrt. Bisher wurden im papierbasierten Kadex
die wichtigsten Informationen auf einer Seite abgebildet. Die bereitgestellten Be-
nutzeroberflachen in Meona stellen die Anwender zudem vor grof3e Barrieren. So
ist es wesentlich schwieriger geworden, schnell und effizient an relevante Infor-
mationen zu gelangen. Vielmehr erfordert die Losung durch untibersichtliche Be-
nutzeroberflachen umfangreiche Interaktionen durch den Anwender. Einfluss auf
die Akzeptanz und den Umgang mit der ePA hat zudem die Art und Weise der

EinfUhrung in das neue System.
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Dem arztlichen Dienst wurden Online-Schulungsvideos zur Verfigung gestellt,
die neben der arztlichen Tatigkeit und unter hohem Zeitdruck durchgearbeitet
werden mussten. Der Zeitdruck begriindet sich darin, dass Meona ein Medizin-
produkt der Klasse lla ist und eine Unterweisung/Schulung gesetzlich gefordert
ist. Die Durchfiihrung und deren Dokumentation ist erforderlich. Bei nicht Erfll-
lung erfolgt die Sperrung des User-Accounts. Der pflegerische Dienst wurde in
Vor-Ort-Schulungen eingearbeitet und zu Beginn der Nutzung durch geschultes
Personal der IT-Abteilung begleitet. Das unterschiedliche Vorgehen spiegelt sich
auch in der Bewertung des Techno-Stress durch die Pflegenden wider. Fur alle
Items erfolgt eine positivere Einstufung im Follow-Up. Die bessere Leserlichkeit
der Anordnungen der Arzte sowie die standige, digitale Verfuigbarkeit der Infor-

mationen wird im Interview hervorgehoben.

Der Einfluss der Berufserfahrung auf die Wahrnehmung des Techno-Stress
wurde in der funften Hypothese untersucht. Die ltems ,Multitasking” und ,Arbeits-
unterbrechung“ wurden in der Folgeerhebung von Arzten und Pflege mit tiber 10
Jahren Berufserfahrung positiver wahrgenommen. Die negativere Bewertung des
,Info-Overload“ wurde in Gesprachen mit den Studienteilnehmern durch die
Ubersichtlichkeit des Kadex im Vergleich zur ePA erlautert. Uber die Zeit etab-
lierte sich ein hohes Mal} der Effizienz, relevante Informationen in der papierba-
sierten Akte schnell zu erfassen. Die ePA wirke hingegen Uberladen an Informa-
tionen und die bendétigten Informationen stehen nicht auf den ersten Blick zur
Verfigung. Mitarbeiter mit weniger Berufserfahrung bewerten allgemein die Ver-

wendung einer digitalen Akte negativer.

Begriindet wird dies in der schlechten Usability. Das Konzept der Software sei zu
komplex und fur den taglichen Einsatz nicht geeignet. Die Erfahrung mit etwa
intuitiv zu bedienenden und Ubersichtlicheren Softwarelésungen aus anderen Kli-
niken gestalten die Akzeptanz von Meona schwierig. Dies spiegelt sich auch bei
der altersabhangigen Korrelation zwischen empfundenem Techno-Stress und

der Anwendung der ePA wider.
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Die unter 40-Jahrigen Studienteilnehmer bewerten die Anwendung der ePA ne-
gativer als die uber 40-Jahrigen. Die Items ,Multitasking” und ,Info-Overload®
werden von Uber 40-Jahrigen im pflegerischen Dienst im Follow-Up negativer
empfunden. Im Interview mit dieser Population konnte festgestellt werden, dass
die Umstellung auf die Arbeit mit einem digitalen System eine anfangliche Her-
ausforderung darstellt.

Die ,Arbeitstiberlastung“ wurde jedoch positiver wahrgenommen, da einige Auf-
gaben an den arztlichen Dienst, auf Grund des Berechtigungskonzepts, tUbertra-
gen wurden. Die positivere Bewertung durch den &arztlichen Dienst der tber 40-
Jahrigen lasst sich durch die geringere Konfrontation mit der ePA erklaren. Im
Stationsdienst findet die Bedienung der ePA und die damit verbundene Doku-
mentation insbesondere durch Assistenzarzte und Fachéarzte statt. Diese bilden
im Durchschnitt die Population der unter 40-Jahrigen ab. Sollte in Zukunft eine
Zunahme der digitalen Anwendungen auch bei Oberarzten stattfinden, konnte es

hier zu einer abweichenden Bewertung fuhren.

In der siebten Hypothese wurden die Einflisse der Verfugbarkeit von Software
und Hardware bei der Verwendung der ePA untersucht. Es konnte lediglich ein
sehr geringer Zusammenhang festgestellt werden. Die Experteninterviews zeig-
ten jedoch deutliche Probleme auf. Auf Seiten der Hardware wurde die man-
gelnde Anzahl an Endgeraten sowie das nicht flachendeckende WLAN aufge-
fuhrt. Die Software fand besonders bei erfahreneren IT-Anwendern wenig Zu-
spruch. Die Usability und die Unubersichtlichkeit wurden stark bemangelt. Ein
weiteres Problem stellen die fehlenden Schnittstellen zum Krankenhausinforma-
tionssystem dar, wodurch Medienbriiche und Mehrfachdokumentation entste-

hen.

Der Einfluss der Unterstiitzung durch Kollegen und Vorgesetzte sowie der Klinik
beim Erlernen und im Umgang mit der ePA wurde in der achten Hypothese unter
Einbeziehung der Berufsgruppen bestatigt. Dies spiegelt die Ergebnisse der Ge-
sprache mit den jeweiligen Mitarbeitern wider. Der arztliche Dienst wurde mittels
Online-Schulungsvideos beféahigt und hat daher den Zugang zur Software als
schwierig empfunden. Betont wurde auch die mangelnde Zeit der Freistellung zur

Erlernung der ePA.



6 Diskussion der Ergebnisse 87

Die Pflegenden wurden in kleinen Gruppen in Vor-Ort-Schulungen unterwiesen
sowie in den ersten Tagen der Intervention von Mitarbeitern der IT begleitet. Auf
diese Weise konnte eine effektive Einfihrung in die Nutzung der Software statt-
finden. Fragen und Probleme konnten direkt adressiert werden. Die positivere
Wahrnehmung durch die Pflege spiegelt sich auch in den Ergebnissen der Be-

fragung wider.

6.2 Einordnung der empirischen Ergebnisse in den wissenschaftlichen
Rahmen

Im Rahmen der Studie wurde der Einfluss der elektronischen Patientenakte auf
die mentale Arbeitsbelastung von Arzten und Pflegepersonal untersucht. Die ak-
tuelle Evidenzlage zu diesem Thema wurde in Kapitel 2.3 thematisiert. Die direkte
Einordnung der erlangten Ergebnisse in den wissenschaftlichen Rahmen gestal-
tet sich schwierig, da es sich bei den bisherigen Studien um retrospektive Quer-
schnittsstudien gehandelt hat. Im Fokus einiger Studien wurde die Benutzer-
freundlichkeit als Schlusselfaktor fur das Vermeiden von Burnout und das allge-

meine Wohlbefinden des Klinikpersonals genannt.

Die Erhebung im Follow-Up zeigte besonders beim Pflegepersonal jedoch eine
gestiegene ,Benutzerfreundlichkeit und eine Zunahme des ,wahrgenommenen
Nutzens® durch die Einfuhrung der elektronischen Patientenakte. Beim &rztlichen
Dienst wurde die Implementierung der ePA ebenfalls positiver bewertet als die
papierbasierte Patientenakte, wenn auch nur mit einer geringen Zunahme im
Vergleich zur Pflege. In den Interviews wurden jedoch die Usability und das De-
sign der Software als nicht intuitiv beschrieben. Die Forschungsgruppe KLAS
analysierte die Erkenntnisse von tber 30.000 Arzten, die ergaben, dass die Zu-
friedenheit mit der ePA in den verschiedenen Fachgebieten sehr unterschiedlich
ist (68). Sie kam zu dem Schluss, dass neben Investitionen in ePA-Schulungen
auch Standards fur solche Schulungen in den jeweiligen Kliniken geschaffen wer-
den mussen (68). Mit dieser Aussage decken sich auch die Ergebnisse der
durchgefuhrten Studie. Die Art und Weise der Schulung, sowie die durch die Kili-
nikleitung zur Verfligung gestellte Zeit fir die Erlernung der Software ist ein aus-
schlaggebendes Kriterium fur die Akzeptanz der ePA und deren Einfluss auf die

mentale Arbeitsbelastung.
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In einer weiteren Studie konnte gezeigt werden, dass geringe Kenntnisse im Um-
gang mit der ePA als signifikanter Faktor fur ein erhéhtes Burnout-Risiko identifi-

ziert werden kann (69).

Dastagir et al. zeigten die Auswirkungen von Schulungen auf eine signifikante
Verbesserung der selbst eingeschéatzten Effizienz und Zufriedenheit, was letztlich
Auswirkungen auf das Burnout haben kdnnte (70).

Ein weiterer, einflussnehmender Faktor auf die mentale Arbeitsbelastung des Kli-
nikpersonals im Zusammenhang mit der ePA stellt die Usability dar. In den Inter-
views wurde die Problematik der Unubersichtlichkeit und Unstrukturiertheit sowie
die Komplexitat der Benutzeroberflache der Software mehrfach angefuhrt. Es
wurden konkrete Verbesserungsansatze formuliert, die den Anspriichen der un-
terschiedlichen Fachbereiche entsprechend angepasst werden mussten. Es gibt
erhebliche Unterschiede in der von den Arzten berichteten Benutzerfreundlichkeit
und Gesamtzufriedenheit mit den ePA, die groftenteils durch ePA-spezifische
Faktoren erklart werden (71). Um die Belastung der Arzte zu verringern und eine
hervorragende Erfahrung mit der ePA zu gewahrleisten, sind eine nutzerorien-
tierte Gestaltung und Implementierung sowie eine solide laufende Bewertung er-
forderlich (71).

Die Einbeziehung der End-Nutzer der ePA und deren Erfahrungen im Umgang
mit der Software bilden die Grundlage fir eine stetige Weiterentwicklung und Op-
timierung. Erhebungen tber die Benutzerfreundlichkeit der ePA sind erforderlich,
um deren Entwicklung zu tUberwachen (72). Die Ergebnisse einer Studie aus
Finnland weist auf schwerwiegende Probleme und Mangel hin, die die Effizienz
der ePA-Nutzung und die Routinearbeit der Arzte erheblich behindern. Die Um-
frageergebnisse zeigen die Notwendigkeit fir einen erheblichen Entwicklungs-
aufwand auf, um die erwarteten Vorteile von ePA-Systemen zu erreichen und
technologiebedingte Fehler zu vermeiden, die die Patientensicherheit gefahrden
kénnen. Die Ergebnisse der Umfragen kdnnen genutzt werden, um Leistungser-
bringer im Gesundheitswesen, Entscheidungstrager und Politiker Gber den aktu-
ellen Stand der Benutzerfreundlichkeit von ePA-Systemen und die Unterschiede
zwischen den einzelnen Marken zu informieren und die Benutzerfreundlichkeit

der ePA zu verbessern (72).
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6.3 Implikationen fiir Forschung und Versorgungspraxis

Fur zukunftige Forschungsprojekte und die Anwendung in der klinischen Praxis
empfiehlt sich bereits zu Beginn der Planungsphase Vertreter der einzelnen Be-
reiche in den Entwicklungsprozess einzubinden. Eine ausfihrliche Ist-Stander-
hebung und Ableitung der Anforderungen der Endnutzer an die Software sollte
bereits in der Entwicklungsphase erfolgen. Im Rahmen des Changemanagement
sollte nach Analyse des aktuellen Kenntnisstandes der jeweiligen Akteure ein auf
die jeweiligen Gruppen adaptiertes Schulungsprogramm entwickelt werden. Die
Personalfiihrung sollte ausreichend Zeit fir das Erlernen der neuen Technologie
fur die jeweiligen Berufsgruppen bereitstellen. Zur langfristigen Sicherstellung der
Zufriedenheit und Usability sollten regelmafige Analyse der Benutzerfreundlich-
keit durchgefuhrt werden und gegeben falls Anpassungen an die Bedurfnisse

und Anforderungen der Endnutzer erfolgen.

Zur genaueren Beurteilung der Auswirkungen der Digitalisierung auf das medizi-
nische Personal empfiehlt es sich, zukinftige Studien Gber mehrere Fachberei-
che und Kliniken auszulegen um eine Reprasentativitat der Studie sicherzustel-
len. Der Beobachtungszeitraum sollte sowohl die Phasen vor der Umstellung, als
auch langfristig gesehen die unterschiedlichen Entwicklungsphasen nach der In-
tervention einbeziehen. Eventuelle Optimierungs- und Anpassungsmalinamen

sollten hierbei bertcksichtigt und evaluiert werden.

6.4 Generalisierbarkeit der Ergebnisse

Das fur die Studie ausgewahlte Klinikum zahlt mit Gber 10.000 Mitarbeitern und
rund 530.000 ambulanten und stationaren Patienten im Jahr zu einem der grof3-
ten Krankenh&user in Deutschland und Europa. Die Représentativitat der Studie
kann auf Grund der Einbeziehung eines einzelnen Krankenhauses eingeschrankt
sein. Die Studiengruppe verteilt sich auf zwei Fachbereiche, wodurch die Ergeb-
nisse nicht verallgemeinerbar sind. Durch die zum Einsatz gekommene Software
fur die ePA kann kein Ruckschluss auf die Gesamtheit der am Markt verfigbaren

Anwendungen geliefert werden.
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6.5 Limitation der Datenerhebung

Bei der Interpretation der Ergebnisse sind einige Einschrankungen zu beachten.
Die Durchfihrung der Studie erfolgte zu beiden Messzeitpunkten wahrend der
vorherrschenden Covid-19 Pandemie. Dies fulhrte durch Krankenstdnde beim
Personal und der gestiegenen Anzahl an Patienten zu einem erhdhten Personal-
austausch zwischen den einzelnen Stationen der Kliniken. Die Anzahl der Teil-
nehmer, die zu beiden Befragungen eingeschlossen werden konnten, wurde
dadurch limitiert. Die relativ kleine Stichprobengrof3e schréankt die Aussagekraft
ein. Fur die Interviews wurden alle Berufsgruppen in den jeweiligen Erfahrungs-
stufen (Assistenzarzt, Facharzt und Oberarzt) einbezogen. Begrenzungen erga-
ben sich auf Grund der kleinen Teilnehmergruppe. Es muss darauf hingewiesen
werden, dass die arztlichen Tatigkeiten auf den jeweiligen Stationen schwer-
punktmafig durch Assistenzéarzte und Facharzte durchgefihrt werden. Die Be-
wertung von Oberarzten, bzw. nicht auf Station tatigen Arzten kann daher abwei-
chen, da der direkte Kontakt mit der ePA geringer ausfallt. In die Studie wurden
Mitarbeiter zweier Fachrichtungen einbezogen. Die Bewertung anderer Fachrich-
tungen, und damit verbundene andere Arbeitsablaufe, konnen daher abweichend

ausfallen und muss berucksichtigt werden.

Eine weitere Einschrankung ist, dass sich die Studie auf Technostress als Aus-
|6sefaktor fir mentale Arbeitsbelastung bezieht. Weitere Faktoren, die mit der
Entstehung von mentaler Arbeitsbelastung zusammenhangen kdénnten, werden

nicht bewertet.

Bei der Auswertung musste auf Grund der inhomogenen Verteilung hinsichtlich
der Altersgruppen und Berufserfahrung der Probanden eine Clusterung in zwei

Gruppen erfolgen.

Die gewonnenen Ergebnisse in Bezug auf die Verwendung der elektronischen
Patientenakte beziehen sich auf einen kurzen Zeitraum nach der Intervention.
Zukunftige Studien sollten sich zusétzlich mit groReren Zeitfenstern nach der Um-
stellung beschaftigen, um mdgliche Gewodhnungseffekte berticksichtigen zu kén-

nen.
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7. Fazit und Ausblick

Bereits im Jahr 2009 war die Informatik-Gemeinschaft besorgt, dass die rasche
und breite Einfihrung von elektronischen Patientenakten unbeabsichtigte Folgen
haben konnte (71). Die Besorgnis uber erhéhten Dokumentationsaufwand und
suboptimale Benutzeroberflachen wurden thematisiert und die Informatikfor-
schung versuchte die Belastungen zu verringern, lange bevor Burnout bei Klini-
kern zu einem grofReren Problem wurde. Es wurde die Empfehlung abgeleitet,
die kognitive Belastung von Klinikpersonal durch kommerzielle ePAs zu untersu-

chen und Anreize zum Austausch von ,Best Practices” zu schaffen (73).
Zu den moglichen Interventionen gehéren folgende MalRnahmen (74):
(1) Verbesserung der ePA-bezogenen Ausbildung

(2) Umgestaltung der klinischen Arbeitsablaufe und

(3) Neugestaltung der ePA, um optimale Arbeitsablaufe besser widerzuspiegeln

Das Ubergeordnete Ziel dieser Dissertation war die Beurteilung der Auswirkung
der Digitalisierung auf die mentale Arbeitsbelastung von Arzten und Pflegeper-
sonal. Zur Bewertung erfolgte der Einsatz qualitativer und quantitativer For-
schungsansétze in Form von Fragebtgen und Interviews. Die in den Forschungs-
hypothesen formulierten Fragestellungen konnten im Rahmen der Arbeit umfas-

send beantwortet werden.

Im ersten Schritt erfolgte die papierbasierte Befragung der Studienteilnehmer vor
der Einfuhrung der ePA. Es konnten Faktoren wie die aktuelle Zufriedenheit, die
Wahrnehmung der Arbeitsbelastung und die Burnout-Neigung erfasst werden.
Dies bildete die Grundlage fir die Follow-Up-Erhebung. Auf diese Weise konnten
belastende Faktoren, wie zum Beispiel die Covid-19 bedingte pandemische
Lage, als Einflussfaktoren auf die Intervention erfasst werden. Eine Abgrenzung
der negativeren Wahrnehmung im Follow-Up zwischen Intervention und umge-
benden Faktoren wurde somit erméglicht. Im zweiten Schritt wurden Expertenin-
terviews parallel zu den Fragebogenerhebungen mit den Studienteilnehmern ge-
fuhrt. Die Gesprache ermdglichten einen tieferen Einblick in die Arbeitsstrukturen

und die Bildung von Ruckschlissen auf die Ergebnisse der Fragebdgen.
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Die Ergebnisse wurden im Anschluss statistisch analysiert und diskutiert. Insge-
samt zeigte sich, dass die Umstellung auf eine ePA einen Einfluss auf die men-
tale Arbeitsbelastung von medizinischem Personal haben kann. Beachtet werden
missen dabei einflussnehmende Faktoren, wie etwa demographische Merkmale,
die allgemeine Situation auf den jeweiligen Stationen sowie die Vorbereitung und
Umsetzung der Intervention. Insgesamt wurde die ePA besonders vom pflegeri-
schen Personal gut angenommen. Dies spiegelte sich auch im Ergebnis der
Frage bezlglich der Weiterverwendung der ePA im papierbasierten Fragebogen
wider. In vielen Aspekten wurde die Intervention von beiden Berufsgruppen mit

positiven Auswirkungen verbunden.

Die Entstehung von Stress und Burnout im Zusammenhang mit elektronischen
Patientenakten sind weit verbreitet und kann auf lokaler Ebene behoben werden
(75). In einer Umfragestudie mit 282 Klinikern wurde gezeigt, dass durch Opti-
mierung der Benutzeroberflachen, Anpassungen der Dokumentationsanforde-
rungen und Einfluss durch klinische Fihrungskrafte, die mit der ePA assoziierten

Herausforderungen eingedammt werden kdnnen (75).

Im Rahmen der durchgefuhrten Studie konnte gezeigt werden, dass zur Steige-
rung der Akzeptanz und zur Vermeidung von zusétzlicher mentaler Belastung
von Arzten und Pflegenden eine tiefe Integration der Anwender in die Entwick-
lung der Software erfolgen sollte. Spatestens zum Zeitpunkt der Auswabhl einer
Software sollten die Anwender und deren Anforderungen in die Entscheidung mit
einbezogen werden. Die Erfassung der Ist-Zustande und die Dokumentation der
Anforderungen der Anwender sollten die Grundlage der Entwicklung bilden. Zur
Steigerung der Akzeptanz muss die Usability klar strukturiert sein. Die Verwen-
dung einer kunstlichen Intelligenz zur Minderung des Dokumentationsaufwandes

wurde an vielen Stellen gewinscht und sollte beachtet werden.

Die Schulung von Arzten im Hinblick auf eine effektive Nutzung der ePA erfordert
einen Wandel der Organisationskultur, da die ePA alle Aspekte der klinischen
Arbeitsablaufe beeinflusst. Im Rahmen einer Studie an 21 Kliniken in den USA
konnte die positive Wirkung von 1:1 Schulungen, Workflow-Analysen und eines
neuen oder angepassten ePA-Aufbaus in Bezug auf Arbeitszufriedenheit und

Burnout nachgewiesen werden (76).
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Analytisches Denken bei der Betrachtung von Arbeitsablaufen, fortlaufende
Schulungen nach der Einfihrung und die Anerkennung der gegenseitigen Ab-
hangigkeit mehrerer Faktoren sind entscheidend fiir die Vorbereitung von Arzten
auf eine effektive klinische Versorgung und die potenzielle Verringerung von
Burnout (77).

Diese Einfuhrungsschulungen konzentrieren sich in der Regel auf die grundle-
gende Nutzung der ePA, bieten aber keine Gelegenheit, die Arbeitsablaufe zu
vertiefen (74). Einer Studie zufolge hielten 43 % der Klinikanwender die anfang-
liche ePA-Schulung fur "weniger als angemessen”, und fast 95 % waren der Mei-
nung, dass sie verbessert werden kénnte. Im Rahmen der Intervention sollte dem
arztlichen und pflegerischen Dienst ausreichend Zeit eingerdumt werden, um den
Umgang mit der Software zu erlernen (74). Die Begleitung der Einfihrung einer
digitalen Anwendung durch IT-Personal zu Beginn der Nutzung erhoht die Ak-

zeptanz.

,ES geht um ein wichtiges, aber unterschatztes Thema“, so Karl Lauterbach (Bun-
desgesundheitsminister) im Méarz 2023 zu Beginn seines Statements zur neuen
Digitalisierungsstrategie (78).

Die digitale Transformation im Gesundheits- und Pflegewesen hat eine hohe Pri-
oritdt und Dringlichkeit. Eine strukturierte, schrittweise, aber ambitionierte Umset-
zung und Weiterentwicklung ist daher unabdingbar (79). Um wichtige Entschei-
dungen vorzubereiten, Transparenz zu Verantwortlichkeiten zu schaffen und um
fur Akzeptanz fur die Transformation zu sorgen, missen Patientinnen und Pati-
enten, pflegebedirftige Menschen, An- und Zugehdrige sowie Leistungserbrin-
ger, Wissenschaft, industrielle Gesundheitswirtschaft sowie Kranken- und Pfle-
geversicherungen beziehungsweise weitere Kostentrager konstruktiv zusam-
menarbeiten. Akzeptanz und Begeisterung Aller und dabei vor allem der Endan-
wender als zentraler Erfolgsfaktor fur die digitale Transformation muss gefordert
werden. Auf diese Weise kann das Ziel erreicht werden, dass im Jahr 2025 be-
reits 80 Prozent der Versicherten Giber eine elektronische Patientenakte verfiigen
(79).
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KLINIKUM

LMU DER UNIVERSITAT MONCHEN

Befragung zu Auswirkungen der Einfithrung einer elektronischen
Patientenakte auf die mentale Arbeitsbelastung

Ansprechpartner (Doktorandin) Ansprechpartner wiss. Begleitung

Eatharna Schomdt Prof. Dr. Matthias Weigl

Medizmsche Klimk und Poliklmik ITI Institut fiir Arbeits-, Sozial- und Umweltmedizin
Campus Grofhadem EKlinikum der LMU Mimchen

Marchioninistr. 15, 81377 Miinchen Ziemssenstr. 1, 80336 Miinchen

Telefon: 089/ 4400-72700 matthias weigl@med Inm de

k schomdtiza) m-mmenchen de

Dieser Fragebogen enthalt Fragen, die Thre Arbeitssituation und ihr Befinden betreffen. Dabei geht es
stets um Thre Meimmg, — also danm. wie Sie Thre Arbeit erleben Alle Thre Angaben werden streng
vertraulich behandelt. Das Datenmanagement, die Answernung und Biickmeldung erfolgt
personemmabhangig und absolut anonym — auch gegeniiber dem Arbeitgeber! Bitte fiillen Sie den
Fragebogen vollstindig aus. Kreuzen Sie dabei jeweils diejenige Antwort an, die Threr Meimmg nach
am ehesten muirnifft Die Teilnahme ist frerwilliz. Vielen Dank fiar Thre Mitarbest!

Allgemeine Fragen zu Threr Person

Alter (in Jahren) O<21 O21-30 0 31-40 O41-50 O=50
Geschlecht O weiblich O ménnlich O divers

Berufsgruppe O Arztlicher Dienst O Pflegedienst O Weitere

Berufserfahrung O<5 O06-10 O011-15 O=>15

{in Jahren)

Die folgenden Fragen & Aussagen betreffen ihre Arbeitsbedingungen.

stmme  sHmme . .
Bitte krenzen Sie an, wie die Aussagen fiir Sie zutreffen: gar micht eher micht m sm';:‘-m

Aufgrund des hohen| Arbeitsanflommens besteht hinfig grofer _ _ — —
Fertdruck. - - - -

Bai memer Arbeit werde ich hinfig unterbrochen und gestért O

Im Laufe der letzten Jahre ist meine Arbeit immer mehr geworden O

Ich erhalte von meinem Vorgesetzten bzw. einer entsprechendsn _ _ _ _
wichtigen Person die Anetkenmumg, die ich verdiene. -

Die Anfstiegschancen in meinem Bereich sind schlecht. | O O O

Ich erfahre - oder erwarte - eine Verschlechtenung meiner _
Arbeitssituation
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Mein eigener Arbeitsplatz 1st gefihrdet.

Wenn ich an all die erbrachten Leistungen und Anstrengungen denke,

halte ich die erfahrene Anerkennung fiir angemessen

Wenn ich an all die erbrachten Leistungen denke. halte ich mein Gehalt /

meinen Lohn fiir angemessen.

Trifft diese Aussage zu? nein gar nicht

eher teils,
nein teils

eher
ja

ja
genan

Ich kann selbst festlegen. wie ich meine Arbeit erledige.

Ich kann meinen Arbeitsablauf selbst festlegen.

Ich kann selbst festlegen. welche Arbeitsmethoden und
Arbeitsmittel ich einsetze.

Ich kann selbst entscheiden, welche Aufgaben ich zu erledigen
habe.

Ich muss mich immer wieder sehr beeilen und werde trotzdem
nicht mit meiner Arbeit fertig.

Ich habe bei der Arbeit immer wieder zu viel auf einmal zu fun.

Ich habe bei der Arbeit wegen kurzfristigen Terminvorgaben
immer wieder Zeitdmck.

Ich muss meine Arbeit immer wieder unterbrechen. weil Telefon,
Handy oder Piepser klingeln

Ich muss meine Arbeit immer wieder unterbrechen, weil eine
elektronische Nachricht (z B. E-Mail, Gerite-Meldung) eingeht

Ich muss meine Arbeit immer wieder untertbrechen, weil die
bendtigte IT ausgefallen oder gestdrt ist

Bedingt durch digitale Technologien muss ich mehrere Aufgaben
gleichzeitig bearbeiten

Bedingt durch digitale Technologie nmss ich zwischen den
Arbeitsaufgaben hin und her springen

Ich habe das Gefiihl, dass die Informationen, die ich fiber
dienstliche digitale Medien erhalte, zu viel sind

Ich habe das Gefiihl, mit Informationen, die ich fiber digitale
Medien erhalte, iiberladen zu werden

Wie zufrieden sind Sie nut Ihrer Arbeitssituation ganz allgemein?
Baitte kreuzen Sie das zutreffende Gesicht an:

LLOLLLBE
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Beframmng m Awswitkungen der Einfihming siner elektronischen Patientenskte auf die mentale Arbeitsbelzsnmg

Lsim b and etwas weniger als  efwas mehr als
N kElmem - ab o die Halfte der die Hiilfte der  meistens  die zanze Teit

In den letzten zwei Wochen... .
Leitpunlkt m Zeit Zeit

...war ich froh und guter Laune.

...habe ich mich mhig und entspannt _ _ _ _ _
gefiihlt. - - - - - -

...habe ich mich energisch und aktiv. =~ _ — — — — —
gefiihlt. - - - - - -

...habe ich mich beim Aunfwachen — — — — — —
frisch und ansgeruht gefithlt.

..war mein Alltag voller Dinge, die
mich interessieren.

Wie oft haben Sie das Gefiihl?

Im Folgenden finden Sie Aussagen zu Gefiihlen, die sich gge S  eher man-  eher = o
auf Thre Arbeit beziehen selten selten chmal oft

Ich fithle nmmch durch meine Arbeit ausgebrannt o O O O O O

Am Ende eines Arbeitstages fithle ich mich verbraucht =
Ich fiihle much durch meine Arbeit gefithlsmilfis O O O O O O
erschopft

Es 1st mur eigentlich egal. was aus manchen Patienten O O O O O O
wird

Seitdem ich diese Arbeit ausiibe, bin ich gefiihlloserom O O O O O O
Umgang mit Patienten geworden

Ich glaube, dass ich manche Patienten so behandle. als O O O O O O

wiiren sie unpersonliche Objekte
. I . rani : - _ - Stimme -
Fragen zur Nutzung der elektronischen Patientenakte (Meona) Stmmeich o Stimme Stimme
nicht zu . eher vollzu
micht zo m

Meine Kolleginnen und Kollegen unterstiitzen mich bei der Nutzung von
Meona.

Meine Vorgesetzte / mein Vorgesetzter unterstiitzt mich bei der Nutzung
von Meona.

Insgesamt unterstiitzt die Klinik die Nutzong von Meona (z B. durch
Reduzierung der Arbeitsbelastung wihrend der Einfiilhming) - - - - -

Ich habe das nétige Wissen um Meona zu nutzen. O O O O O

Meona ist kompatibel mit anderen Systemen. die ich nutze.

Das Mecna-Team ist verfiighar. wenn Probleme mit Meona auftanchen
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Befragimz m Answirkungzen der Einfahming simer elekironizchen Patientenskte auf dis mentale Arbeitshelasamg

Ich kann meine Dokumentation mit Meona erledigen, Stomme ich i? ==
tzm mn

...auch wenn ich noch mie zuvor mit einem solchen digitalen System — _ - - —
gearbeitet habe. - B B B B
...anch wenn mir niemand Hilfestellung leisten kann O O O O O
...wenn ich jemanden nm Hilfe bitten kann_ O O O O O
...da ich mit dem Wissen ans der Schulung gut vorbereitet bin. O O O O O
- . Stmme Stmme _ .

Die Nutzung von Meona ist. .. mﬂ -;;:rn neutral ll;:r m
...mit meinem Arbeitsablauf kompatibel. O O O O O
...kann ich meine Aufzaben schneller erledigen. O O O O O
...erhéht sich die Effektivitit meiner Arbeit (=beszer Qualitat). O O O O O
-..verbessern sich meine Arbeitsleistungen und —produltivitit. O O O O O
...kann ich mit gleichem Anfwand mehr erledigen. O O O O O
- . Stmme Stmme _ .

Es fallt mir leicht. Tdchtz b mestral eher TOUEE
...die Bedienung von Meona zu lernen. O O O O O
...emne Routine in der Bedienung von Meona zu entwickeln. O O O O |
...die Bedienung von Meona ist klar und verstindlich. O O O O O

Die dokumentierten Informationen der Patienten in Meona. . Stmme ich E neutral 9? e

...sind fibersichtlich dargestellt.

...liefern alle relevanten Daten, die ich brauche.
...sind aktuell.

Mit Meona kann ich leicht auf Patientendaten zugreifen.

Meocna lanft zoverlissig.

Meocna kann an neve Bediirfnisse oder Anforderungen angepasst _ _ _ _ _
werden.

Ich bin mit der Geschwindigkeit/Reaktionszeit von Meona zufrieden. O O O O O

Ich will mit Meona weiter arbeiten und micht zu , Papier™ zuriick

Herzlichen Dank fiir Thre Mitarbeit!

Den ausgefiillten Fragebogen batte 1ch Sie. i dem dafiir vorgesehenen Briefkasten auf Threr
Station emnzuwerfen.
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