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Zusammenfassung

Hintergrund: Die Digitalisierung im Krankenhauskontext nimmt weiter zu und soll da-
bei helfen medizinisches Personal zu entlasten. Klinische Entscheidungsunterstit-
zungssysteme (CDSS) kdnnen medizinische Entscheidungen erleichtern, die Patien-
tensicherheit erhdhen sowie Effizienz und Versorgungsqualitat verbessern. Die Ein-
fuhrung neuer Technologien hangt maigeblich von der Akzeptanz der Nutzenden ab.
Das Ziel dieser Arbeit bestand darin, zu untersuchen, welche Variablen mit der Ak-

zeptanz von CDSS zusammenhangen.

Methoden: Eine quantitative Online-Befragung wurde unter pflegerischem und the-
rapeutischem Personal am BG Klinikum Hamburg gGmbH durchgefihrt (n=67). Die
Akzeptanz von CDSS wurde mithilfe der Unified Theory of Acceptance and Use of
Technology erfasst. Die Datenanalyse umfasste deskriptive Analysen, punktbiseriale
und Spearman Korrelationen sowie einfache und multiple lineare Regressionsmo-

delle.

Ergebnisse: In der Stichprobe zeigte die Nutzungsabsicht (NA) von CDSS signifi-
kante positive Zusammenhange mit Leistungserwartung (LE) (rs=0,754; p<0,001),
Aufwandserwartung (AA) (r.=0,684; p<0,001) und Vertrauen (VT) (rs=0,530;
p<0,001). Manner wiesen eine hdhere NA auf als Frauen (r,»=—0,295; p=0,019). Ein
multiples Regressionsmodell erklarte 69,5 % der Varianz der NA, wobei LE (B=0,560;
p<0,001) und AA (B=0,380; p=0,002) signifikant blieben. VT (B=0,116; p=0,319) war
nicht signifikant. In einem Regressionsmodell inklusive Moderatoren blieb AA signifi-
kant (B=0,410; p=0,011). Interaktionseffekte von Geschlecht, Alter, Berufsgruppe und

Berufserfahrung konnten nicht nachgewiesen werden.

Schlussfolgerung: Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass LE und AA zentrale Fak-
toren fur die Akzeptanz von CDSS darstellen. VT und Geschlecht lieferten Hinweise
auf mogliche Zusammenhange. Sozialer Einfluss und weitere soziodemografische
Variablen zeigten keinen Zusammenhang. Die Befunde liefern erste Einblicke in Ak-
zeptanzfaktoren am BGKH und bilden eine Grundlage flr die zielgerichtete Imple-

mentierung von CDSS.

Schliisselworter: CDSS, Akzeptanz, UTAUT, BG Klinikum Hamburg, Digitalisierung
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1. Einleitung

Die Digitalisierung pragt weltweit zunehmend die Arbeitswelt (IMD, 2023, S. 49-49).
Auch in Deutschland zeigt sich eine derartige Entwicklung. Der Digitalisierungsindex
ist im Jahr 2024 im Vergleich zum Vorjahr um 14 % gestiegen ist (Biichel et al., 2025,
S. 1). Diese Entwicklung macht auch vor dem Gesundheitswesen nicht halt. Eine Um-
frage aus Deutschland zeigt, dass 89 % der Befragten die Digitalisierung im Gesund-

heitswesen fir sinnvoll erachten (n=1140) (Bitkom, 2024, 0.S.).

Klinische Entscheidungsunterstiitzungssysteme (CDSS) gehéren zu den zentralen
Instrumenten, die im Rahmen der Krankenhausstrukturfonds-Verordnung (KHSFV)
§ 19 geférdert werden und stellen ein aktuelles Thema in der medizinischen Versor-
gung dar. CDSS sind Computerprogramme, die medizinisches Personal unmittelbar
bei klinischen Entscheidungsprozessen unterstitzen sollen (Sim et al., 2001, S. 528;
Elhaddad & Hamam, 2024, S. 1). Sie bieten das Potenzial, die Patientensicherheit zu
erhdhen, die Versorgungsqualitat zu verbessern und Prozesse effizienter zu gestalten
(Sutton et al., 2020, S. 2-6).

Trotz dieser Chancen sind CDSS in Deutschland bislang nur begrenzt im Einsatz.
Grinde hierfur kdnnte die schleppende digitale Transformation vor allem im Gesund-
heitswesen sein (Stachwitz & Debatin, 2023, S. 105). Ein entscheidender Faktor fur
die erfolgreiche Implementierung neuer Technologien ist die Perspektive der Nutzen-
den. Die Akzeptanz der Nutzenden stellt hierbei einen zentralen Einflussfaktor der
tatsachlichen Nutzung dar (Venkatesh et al., 2003, S. 447). Aktuell existieren nur we-
nige Studien, die die Akzeptanz von CDSS in Deutschland untersuchen. Zudem kon-
zentrieren sich viele Studien auf arztliches Personal, wahrend pflegerisches und the-

rapeutisches Personal bislang wenig Beachtung findet (Dingel et al., 2024, S. 6-7).

Das BG Klinikum Hamburg gGmbH (BGKH) gehdrt zu den grofiten Krankenhdusern
Norddeutschlands und fokussiert sich sowohl auf Akutversorgung als auch auf die
Rehabilitation von berufserkrankten und schwerstverletzten Menschen (BGKH, o.J.
¢). Am BGKH sind derzeit noch keine CDSS implementiert. Dennoch wird deren Ein-
fuhrung zunehmend diskutiert und sie gelten als relevantes zukilnftiges Thema in der
Krankenhausentwicklung. Vor diesem Hintergrund ist es entscheidend, die Einstel-
lungen potenzieller Nutzender zu erfassen. Zudem mussen die Faktoren identifiziert
werden, die die Akzeptanz beeinflussen, um eine erfolgreiche Implementierung von

CDSS zu ermdglichen.



Vor diesem Hintergrund lautet die zentrale Forschungsfrage dieser Arbeit: ,Welche
Faktoren stehen in Zusammenhang mit der Akzeptanz von CDSS unter pflegerischem

und therapeutischem Personal am BGKH?".

Zur Beantwortung der Forschungsfrage ist die Arbeit wie folgt gegliedert. Im theoreti-
schen Hintergrund wird zunachst der Kontext der Arbeit erldutert und die Kernele-
mente der Forschungsfrage betrachtet. Dabei wird das BGKH als Setting vorgestellt.
Im darauffolgenden Kapitel wird der Begriff CDSS definiert, verschiedene Klassifika-
tionen dargestellt und die Funktionen sowie die damit verbundenen Vorteile erldutert.
In der Arbeit wird vor allem die Anwenderseite betrachtet, wahrend die technischen
Details der Systementwicklung nur in Grundzugen erlautert werden. Ebenso werden
die potenziellen Herausforderungen und Nachteile von CDSS diskutiert. Anschlie-
Rend wird der Begriff ,Akzeptanz” definiert und es werden relevante wissenschaftliche
Akzeptanzmodelle vorgestellt. Anschlielend wird der aktuelle Forschungsstand zur
Akzeptanz von CDSS anhand ausgewabhlter Studien zusammengefasst. Im darauffol-
genden Kapitel werden die konkreten Ziele der Arbeit formuliert und darauf basierend
Hypothesen aufgestellt. Die Methodik beschreibt die Vorgehensweise zur Beantwor-
tung der Forschungsfrage einschliefdlich der Datenerhebung, der Stichprobe und der
eingesetzten Messinstrumente. Dabei werden sowohl die abhangigen als auch die
unabhangigen Variablen vorgestellt. Zudem wird die statistische Vorgehensweise er-
lautert, die in eine deskriptive, bivariate und multivariate Analyse unterteilt ist. Es fol-
gen die Ergebnisse, die eine Beschreibung der Stichprobe, die Resultate der Korre-
lationstests sowie die Analysen der einfachen und multiplen linearen Regression um-
fassen. Die Ergebnisse werden im darauffolgenden Kapitel diskutiert. Diese werden
zusammengefasst, kritisch im Forschungskontext eingeordnet und mit der bestehen-
den Literatur verglichen. Zudem werden die Limitationen und Starken der Arbeit re-
flektiert. AbschlieRend werden die zentralen Erkenntnisse im Fazit zusammengefasst

und ein Ausblick auf mdgliche Implikationen fiir Forschung und Praxis gegeben.

2. Theoretischer Hintergrund

Zunachst wird im folgenden Kapitel das BGKH als Untersuchungssetting der Arbeit
vorgestellt. Anschliefend werden CDSS in Bezug auf Definition, Historie, Klassifika-
tion, Funktionsweise sowie Chancen und Herausforderungen erldutert. Abschliel3end
wird die Akzeptanz behandelt, wobei Definitionen sowie zwei zentrale Modelle der

Akzeptanzforschung vorgestellt werden.



2.1 BG Klinikum Hamburg gGmbH (BGKH)

Im folgenden Kapitel wird die Einrichtung des BGKH naher beschrieben. Das BGKH
wurde im Jahr 1959 unter dem Namen ,Unfallnachbehandlungskrankenhaus* in Ham-
burg in den Boberger Diinen eréffnet (BGKH, o.J. g). In den folgenden Jahrzehnten
hat sich die Einrichtung kontinuierlich weiterentwickelt. Heute liegt der Schwerpunkt
des Behandlungsangebots auf der Akutversorgung sowie der Rehabilitation von be-
rufserkrankten und schwerstverletzten Menschen, mit dem Ziel einer ganzheitlichen

medizinischen Betreuung (BGKH, 0.J. c).

Das BGKH ist eines von neun Akutkrankenhausern im bundesweiten Klinikverbund
der BG Kliniken mit einem Hauptsitz in Berlin (BGKH, o0.J. a). Insgesamt umfasst der
Klinikverbund 13 Einrichtungen, darunter neben den neun Akuthdusern auch eine
Spezialklinik fir Berufskrankheiten, eine Rehaklinik sowie zwei ambulante Kliniken
(BGKH, o0.J. b). Mit mehr als 18.000 Mitarbeitenden behandeln die BG Kliniken jahr-
lich tGber eine halbe Million Patient:innen und sind damit der grofite 6ffentlich-rechtli-
che Krankenhauskonzern in Deutschland (BG Kliniken 0.J.). Die Trager des Klinikums
sind die gewerblichen Berufsgenossenschaften und mehrere Unfallkassen. Das
BGKH ist somit Teil der gesetzlichen Unfallversicherung in Deutschland (BGKH, o.J.
f). Inre Hauptaufgabe liegt dabei in der Verhutung arbeitsbedingter Risiken sowie der
umfassenden Betreuung nach Arbeitsunfallen oder Berufskrankheiten. Ziel ist es, Be-
troffene medizinisch, beruflich und sozial so zu unterstitzen, dass sie mdglichst wie-

der aktiv am Leben und am Arbeitsleben teilhaben konnen (BGKH, o.J. a).

Am Standort Hamburg sind tber 2.500 Beschaftigte tatig (BGKH, o.J. e). Darunter
befinden sich tber 800 Mitarbeitende aus der Pflege. Sie stellen die gréfite Berufs-
gruppe im BGKH dar (BGKH, o.J. h). Das Personal der Therapiebereiche umfasst
etwa 350 Mitarbeitende. Als zertifiziertes Uberregionales Traumazentrum Gbernimmt
das BGKH eine zentrale Rolle in der Notfallversorgung in ganz Norddeutschland. Zu
den weiteren medizinischen Schwerpunkten zahlt unter anderem die Behandlung
querschnittgelahmter Menschen im Querschnittsgelahmten-Zentrum (QZ), die Ver-
sorgung von schweren Brandverletzungen sowie die neurochirurgische und septische
Chirurgie (BGKH, o.J. ¢; BGKH, o.J. d). Die enge Verbindung von Akutmedizin und
Rehabilitation ermoglicht eine durchgehende Betreuung der Patientiinnen. Diese
reicht von der Erstversorgung am Unfallort bis zur Wiedereingliederung ins Berufsle-
ben. Neben den Patient:innen der Berufsgenossenschaft tbernimmt das Klinikum ei-
nen allgemeinen Versorgungsauftrag und behandelt auch gesetzlich und privat versi-
cherte Patient:innen. (BGKH, o.J. f).



2.2 Klinische Entscheidungsunterstitzungssysteme (CDSS)

Zunachst wird definiert, was unter CDSS zu verstehen ist und welche Ziele mit ihrem
Einsatz verfolgt werden. Anschlielend wird der Unterschied zwischen wissensbasier-
ten und nicht-wissensbasierten CDSS erlautert. Auf dieser Grundlage werden die
zentralen Funktionen sowie die Vor- und Nachteile von CDSS dargestellt. Abschlie-

Rend werden praxisnahe Anwendungsbeispiele vorgestellit.

Fir CDSS existiert bislang keine einheitliche Definition. Im Allgemeinen werden sie
jedoch als Computerprogramme beschrieben, die medizinisches Personal unmittel-
bar bei klinischen Entscheidungen bzw. in der Entscheidungsfindung unterstitzen
sollen (Sim et al., 2001, S. 528; Elhaddad & Hamam, 2024, S. 1). Grundlage dieser
Systeme ist ein Wissenssystem, das aus medizinischem Wissen, Algorithmen und
Patientendaten besteht (Elhaddad & Hamam, 2024, S. 1). Durch den Abgleich der
jeweiligen Patientendaten mit dieser Wissensbasis wird eine fallbezogene medizini-
sche Einschatzung generiert (Shahsavarani et al., 2015, S. 302). Das Ziel von CDSS
besteht darin, das medizinische Personal in der Behandlungssituation durch umsetz-
bare Einsichten, evidenzbasierte Empfehlungen und patientenspezifische Informatio-
nen bestmoglich zu unterstiitzen. Damit sollen vor allem die diagnostische Genauig-
keit erhoht, die Behandlungseffektivitat gesteigert und die Patientensicherheit verbes-
sert werden (Elhaddad & Hamam, 2024, S. 1). Insgesamt lasst sich festhalten, dass
CDSS einen zentralen Bestandteil des Wissens- und Informationsmanagements im
Gesundheitswesen darstellen (Wasylewicz & Scheepers-Hoeks, 2018, S. 153;
Shahsavarani et al., 2015, S. 302).

Die ersten Ansatze von CDSS lassen sich auf das Ende der 1950er Jahre zurtickflh-
ren. In einem Artikel beschrieben Ledley und Lusted (1959) die Idee, Computer als
unterstiitzende Werkzeuge fiir Arzt:innen einzusetzen. Dabei sollten die Systeme
Symptome und Befunde anhand von Eintrittswahrscheinlichkeiten und Leitlinien ana-
lysieren, um die wahrscheinlichste Diagnose zu ermitteln (Ledley & Lusted, 1959, S.
20-21). Dies begriindete ein neues Forschungsfeld in der Medizin (Chen et al., 2023,
S.1).

In den 1970er Jahren wurden die ersten CDSS implementiert, darunter Systeme zur
Unterstutzung der Antibiotikawahl und zur Diagnose komplexer Krankheitsbilder.
Diese fruhen Systeme arbeiteten regelbasiert, indem medizinisches Wissen nach
dem Ursache-Wirkungs-Prinzip kodiert wurde. Mit der zunehmenden Bedeutung der
evidenzbasierten Medizin wurden CDSS zunehmend auf klinische Praxisempfehlun-

gen und evidenzbasierte Leitlinien abgestiitzt (Chen et al., 2023, S. 1-2).



Ab den 2010er Jahren integrierten CDSS zunehmend Kl und maschinelles Lernen.
Durch die Verarbeitung grof3er Datensatze ist es méglich, personalisierte Empfehlun-
gen fir Patient:innen zu erstellen. Parallel dazu wurden mobile Gesundheitsanwen-
dungen entwickelt, die CDSS integrieren und Patient:innen die Uberwachung ihrer
Gesundheitsdaten sowie deren Einbindung in die Versorgung erméglichen (ebd., S.
1-2).

2.2.1 Klassifikation

Bei der Klassifikation von CDSS wird haufig zwischen wissensbasierten und nicht

wissensbasierten Systemen unterschieden (s. Abbildung 1).
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Abbildung 1: Zentrale Interaktionen von wissensbasierten und nicht-wissensbasier-
ten klinischen Entscheidungsunterstiitzungssystemen (CDSS), Quelle: Sutton et al.,
2020, S. 2.

Beide Klassifikationen sind vom Grundkonstrukt gleich aufgebaut. Die Nutzende Per-
son kommuniziert mit dem CDSS Uber einen Kommunikationsmechanismus. Dieser
bildet die Schnittstelle zwischen Nutzenden und dem System. Die Eingaben werden
an die Verarbeitungseinheit des CDSS weitergegeben, die sich unterscheiden kann.

Wissensbasierte CDSS bestehen im Kern aus zwei zentralen Komponenten, einer



Wissensbasis und einer Inferenzmaschine. Die Wissensbasis beinhaltet medizini-
sches Fachwissen in Form von Regeln, Vorschriften und Verkntpfungen. Dies wird in
der Regel in Form einer Ursache-Wirkungs-Beziehung dargestellt. Die Inferenzma-
schine verbindet die in der Wissensbasis formulierten Regeln mit den Patientendaten.
Die generierten Ergebnisse werden schlieldlich Gber den Kommunikationsmechanis-

mus den Nutzenden bereitgestellt (Shahsavarani et al., 2015, S. 304).

Bei nicht-wissensbasierten Systemen wird hingegen ohne festgelegte Wissensbasis
gearbeitet. Sie nutzen stattdessen Verfahren des maschinellen Lernens, das eine
Form der Kunstlichen Intelligenz (KI) darstellt. Auf diese Weise kdnnen die Systeme
aus vorhandenen Daten lernen oder wiederkehrende Muster in klinischen Informatio-
nen erkennen. Technisch gesehen basieren sie haufig auf kinstlichen neuronalen
Netzen (Shahsavarani et al., 2015, S. 304). Ein neuronales Netz ist schichtweise auf-
gebaut. Es verfugt Uber eine Eingabeschicht zur Aufnahme von Informationen sowie
eine Ausgabeschicht zur Ausgabe der Ergebnisse. Dazwischen liegen versteckte
Schichten, in denen die Daten verarbeitet werden. Jede Schicht besteht aus Neuro-
nen, die Uber Kanten miteinander verbunden sind und so Informationen weiterleiten
(Sonnet et al., 2022, S. 26).

2.2.2 Funktionen und Vorteile

Die Funktionsweisen von CDSS sind vielfaltig und hangen stark davon ab, wie die
Systeme fur das jeweilige Einsatzgebiet konzipiert und programmiert werden. In die-
sem Kapitel werden die zentralen Funktionen zusammengefasst und anhand ausge-
wahlter Praxisbeispiele veranschaulicht. In einem Review geben Sutton et al. (2020)

einen Uberblick tiber wesentliche Funktionen sowie Vor- und Nachteile von CDSS.

Ein wesentlicher Aspekt von CDSS ist die Verbesserung der Patientensicherheit, ins-
besondere durch die Verringerung von Medikationsfehlern (Sutton et al., 2020, S. 2).
Eine danische Studie zeigte, dass 63,60 % der Krankenhausaufnahmen mindestens
einer moglichen Arzneimittelwechselwirkung ausgesetzt waren (n = 2.886.227) (Ro-
driguez et al., 2022, S. 635). Computergestutzte Verordnungssysteme (CPOE) konn-
ten dabei helfen, dieses Risiko zu reduzieren. Dafur werden Dosierungen Uberpruft,
Doppelverordnungen verhindert und mogliche Wechselwirkungen erkannt. Warnmel-
dungen aus diesen Systemen zahlen zu den am haufigsten eingesetzten CDSS, wer-

den jedoch teilweise als stérend empfunden (Sutton et al., 2020, S. 2).

Elektronische Systeme zur Medikamentenausgabe und Barcodesysteme tragen dazu
bei, dass die verabreichten Medikamente automatisch mit den Patientendaten abge-

glichen werden. Dadurch kdnnen Fehler am Patientenbett deutlich reduziert werden.
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Eine Studie hat gezeigt, dass sich durch derartige Systeme 41 % der Fehler bei der
Medikamentenabgabe sowie 51 % potenzieller unerwinschter Arzneimittelwechsel-
wirkungen reduzieren lieen (n = 1726) (Poon et al., 2010, S. 1701). Trotz nachge-
wiesener Wirksamkeit sind derartige CDSS bislang noch nicht flachendeckend imple-
mentiert wurden. Beweggriinde hierflir sind unter anderem hohe Anschaffungs- und

Technologieanforderungen (Sutton et al., 2020, S. 2).

Insgesamt kdnnen CDSS dazu beitragen, die Kosten im Gesundheitssystem effizient
zu steuern. Dies gelingt beispielsweise durch kirzere Krankenhausaufenthalte, wirt-
schaftlichere Arzneimittelwahl und das Vermeiden von Doppeluntersuchungen (Sut-
ton et al., 2020, S. 5). Ein Beispiel aus der Padiatrie zeigt, dass die Begrenzung von
Blut- und Gerinnungstests auf ein 24-Stunden-Intervall erfolgreich umgesetzt werden
konnte. Dadurch konnten jahrliche Kosten von rund 717.000 US-Dollar eingespart
werden, ohne dass sich die Aufenthaltsdauer oder die Sterblichkeit der Patient:innen
veranderten (Algaze et al., 2016, S. 1—4). Auch bei der Medikamentenumstellung in
Deutschland haben CDSS Vorteile mitgebracht. Ein weiteres Beispiel ist ein am Hei-
delberger Krankenhaus entwickelter Algorithmus, der Verschreibungen automatisch
Uberpruft und bei Bedarf die korrekte Alternative auswahlt. So konnten tber 90 % der
Medikamentenumstellungen fehlerfrei durchgefiihrt werden. Dies hat zu einer Erho-
hung der Patientensicherheit, einer Reduzierung des Arbeitsaufwandes und zu Kos-

teneinsparungen gefihrt (Pruszydlo et al., 2012, S. 6).

Ein weiterer Vorteil von CDSS besteht darin, dass sie die Einhaltung klinischer Leitli-
nien unterstitzen. Dies ist besonders relevant, da Untersuchungen zeigen, dass me-
dizinisches Personal Leitlinien und Behandlungspfade nur unzureichend umsetzt. Die
Annahme, dass neue Leitlinien automatisch gelesen und angewendet werden, ist so-
mit nicht zutreffend (Cabana et al., 1999, S. 1461-1462). Um dem entgegenzuwirken,
koénnten die Inhalte von Leitlinien direkt in ein CDSS integriert werden. Daraus erge-
ben sich beispielsweise standardisierte Verordnungssets fiir bestimmte Falle, Hin-
weise zu spezifischen Behandlungsprotokollen oder Erinnerungen an notwendige
Tests. CDSS kénnen dariber hinaus die Durchfiihrung von Forschungs- und Behand-
lungsprotokollen erleichtern, beispielsweise durch die Organisation und Nachverfol-
gung von MaRnahmen oder Uberweisungen. Auch die Identifikation geeigneter Pati-

ent:innen fur klinische Studien wird dadurch unterstiitzt (Sutton et al., 2020, S. 5).

Ein zentraler Aspekt von CDSS ist die patientenorientierte Entscheidungsunterstit-
zung. Personal Health Records (PHR) ermdglichen es Patient:innen, ihre elektroni-

sche Patientenakte (ePA) einzusehen und teilweise selbst Anderungen vorzuneh-



men. Dadurch werden sie aktiv in die Versorgung eingebunden. Dies fordert eine in-
formierte Teilhabe sowie die gemeinsame Entscheidungsfindung mit Arzt:innen. PHR
kénnen webbasiert sein oder in die ePA integriert werden. Letzteres ermoglicht eine
bidirektionale Kommunikation (Sutton et al., 2020, S. 6). Ein Beispiel hierfir ist
~.MyHealthAtVanderbilt”, das Informationen zu Krankheitsbildern sowie ein Grippe-
Tool bereitstellt. Mithilfe dieses Tools kdnnen Patient:innen mit grippeahnlichen Symp-
tomen die Dringlichkeit einer arztlichen Konsultation einschatzen und passende Ver-
sorgungsoptionen wahlen (Rosenbloom et al., 2012, S. 549-551). Gesundheitsgerate
und Wearables, wie beispielsweise Fitnessuhren oder Glukosemessgerate, erweitern
das PHR, indem sie kontinuierlich Daten erfassen. Diese kdnnen von Arztiinnen fiir
individuelle Empfehlungen genutzt werden. An der Stanford School of Medicine wurde
ein Glukosemessgerat entwickelt, das die Daten eines Apple-Gerats automatisch
Uber das HealthKit an die ePA tbertragt. Uber das Tool »,MyChart” war ein Austausch
zwischen Patient:innen und Arzt:innen Uber die Glukosetrends mdglich (Kumar et al.,
2016, S. 1-3). Dadurch konnten die Arbeitsablaufe, die Versorgungsqualitat und die
Kommunikation zwischen Arzt:innen und Patient:innen verbessert werden (ebd., S.
4-5).

Zu den weiteren Funktionen von CDSS zahlen administrative Aufgaben wie die Ko-
dierung Klinischer und diagnostischer Daten, die Anordnung von Tests oder die Un-
terstiitzung bei der Triage. Mithilfe von Algorithmen kénnen CDSS Arzt:innen Kodie-
rungen nach der International Classification of Diseases (ICD) vorschlagen. Dies
kann die Suche nach der passenden Kodierung erleichtern und Zeit sparen (Sutton
et al.,, 2020, S. 5). Dieses Vorhaben wurde am Scripps Research Translational Insti-
tute in einer Notaufnahme erprobt. Dort stand den Arzt:innen ein anatomographisches
Interface zur Verfugung, das den menschlichen Korper visuell und interaktiv darstellt.
Dadurch konnte die ICD-Kodierung schneller und praziser vorgenommen werden
(Bell & Mensah, 2013, S. 3). Studien deuten darauf hin, dass CDSS die Qualitat der

Dokumentation im klinischen Alltag verbessern kdnnen (Sutton et al., 2020, S. 5).

Zur diagnostischen Unterstitzung werden sogenannte Diagnostic Decision Support
Systems (DDSS) eingesetzt. DDSS erstellen auf Basis eingegebener Daten oder Be-
funde eine Liste mdglicher oder wahrscheinlicher Diagnosen (Sutton et al., 2020,
S.7). Zu Beginn waren DDSS durch negative Wahrnehmungen von Arzt:innen, Da-
tenlicken und mangelnde Integration in klinische Systeme eingeschrankt (Segal et
al., 2017, S. 15-17). Moderne Systeme sind besser in die ePA integriert und nutzen
standardisierte Vokabulare wie die SNOMED Clinical Terms. (Sutton et al., 2020,

S.7). In einer randomisierten Studie erzielten Allgemeinmediziner:innen mit dem
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CDSS ,DXplain” eine diagnostische Genauigkeit von 82,4 %, wahrend ohne das Sys-
tem eine Genauigkeit von 74,1 % erzielt wurde (n = 87) (Martinez-Franco et al., 2018,
S. 4-5). DDSS koénnen insbesondere in der Primarversorgung die klinische Expertise

erganzen und fehleranfallige Bereiche zu unterstitzen (Sutton et al., 2020, S. 7).

Zusétzlich kdnnen CDSS Arzt:innen bei der Anforderung und Auswertung bildgeben-
der Verfahren unterstiitzen. Die Systeme priifen beispielsweise, ob die gewahlte Un-
tersuchung angemessen ist, erinnern an Leitlinien und geben Hinweise auf mdgliche
Kontraindikationen (Georgiou et al., 2011, S. 337-338). Oft werden im Bereich der
Radiologie Kl-basierte CDSS verwendet zur Auswertung radiologische Bilder, erken-
nen Tumore und kombinieren Bilddaten, um die Diagnosegenauigkeit zu verbessern
(Oakden-Rayner et al., 2017, S. 6-8).

2.2.3 Herausforderungen und Nachteile

Trotz der zahlreichen Funktionen und potenziellen Vorteile von CDSS kénnen bei der
Einfihrung und Nutzung unterschiedliche Herausforderungen auftreten. Diese wer-

den im Folgenden dargestellt.

Ein Nachteil von CDSS besteht darin, dass sie Arbeitsablaufe stéren kdnnen. Dies ist
insbesondere dann der Fall, wenn die Systeme eigenstandig arbeiten und Arzt:innen
zwischen mehreren Programmen wechseln missen. Dies ist bei weniger entwickelten
CDSS haufiger der Fall, da die Software nicht optimal in bestehende Prozesse inte-
griert ist. Zudem sind CDSS oft nicht auf die menschliche Informationsverarbeitung
abgestimmt, sodass ihre Funktionsweise fiir Nutzeden teilweise schwer nachvollzieh-
bar ist. Dies kann zu Verzdgerungen, erhdhter kognitiver Belastung und langeren Be-
arbeitungszeiten fuhren (Sutton et al., 2020, S. 6-7). Um diese Effekte zu minimieren,
kommen in modernen Systemen Methoden wie Think-Aloud-Protokolle zum Einsatz.
Diese evaluieren den Arbeitsprozess und verbessern die Benutzerfreundlichkeit (Kils-
donk et al., 2015, S. 17-18). Ein weiterer Kritikpunkt ist auch, dass CDSS die Inter-
aktion mit Patient:innen verandern kénnen, da ein gréerer Anteil der Arbeit am Com-
puter stattfindet. Dies reduziert den persdnlichen Kontakt und beeintrachtigt moglich-

erweise die Kommunikation (Sutton et al., 2020, S. 7).

Ein weiterer wichtiger Aspekt ist die Anwenderkompetenz. Vor der Einflihrung von
CDSS und CPOE lag die Verantwortung fiir die Uberpriifung &rztlicher Anordnungen
vollstandig bei Apotheker:innen und dem medizinischen Personal. Durch CDSS kann
jedoch der Eindruck fur Nutzende entstehen, dass eine Gegenprifung nicht mehr no-
tig sei, da das System die Arbeit Gibernimmt. Dies entspricht jedoch nicht der Realitat
(Ash et al., 2007, S. 27). Gleichzeitig besteht die Gefahr, dass Anwender:innen dem
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System zu stark vertrauen und Entscheidungen nicht mehr kritisch hinterfragen (God-
dard & Wyatt, 2011, S. 3—4). Dies kann problematisch werden, wenn CDSS nicht ver-
fugbar sind, beispielsweise bei einem Arbeitsplatzwechsel oder einem Systemausfall
(Sutton et al., 2020, S. 7).

Ein weiterer Aspekt betrifft die Finanzierung von CDSS. In einer Umfrage gaben 74
% der Nutzenden an, dass eine vollstandige Finanzierung eine zentrale Herausforde-
rung darstellt (Kabachinski, 2013, S. 434). Die Griinde hierfir sind die laufenden Kos-
ten fur kontinuierliche Schulungen und Systemaktualisierungen. Studien zu diesem
Thema sind begrenzt und liefern teils widersprichliche Ergebnisse. Da die Finanzie-
rung stark von politischen und technologischen Rahmenbedingungen abhangt, be-
steht weiterer Forschungsbedarf (Sutton et al., 2020, S. 8).

Die Computerkompetenz der Nutzenden stellt eine weitere Herausforderung dar. Stu-
dien zeigen, dass mangelnde technologische Fahigkeiten die Nutzung von CDSS er-
schweren kénnen. Die Kompetenz der Anwender:innen beeinflusst dabei, wie kom-
plex die Systeme wahrgenommen werden (Devaraj et al., 2014, S. 41). Entwickler:in-
nen sollten darauf achten, CDSS nahtlos an bestehende Systeme anzupassen. Dar-
Uber hinaus ist es wichtig, ausreichend Einarbeitungszeit einzuplanen und Schulun-
gen sowie integrierte Anleitungen im System bereitzustellen, um eine effektive und

sichere Nutzung zu gewahrleisten (Sutton et al., 2020, S. 7).

Eine weitere Herausforderung bei der Nutzung von CDSS ist die sogenannte Alarm-
mudigkeit. Diese entsteht durch haufige oder unnétige Alarmmeldungen. Studien
zeigten, dass bis zu 95 % der Alarme irrelevant sind, weshalb Arzt:innen ihnen oft
misstrauen oder ihre Dringlichkeit nicht einschatzen kénnen. Um dieser Problematik
entgegenzuwirken, sollten Alarme nur bei lebensbedrohlichen Situationen oder
schwerwiegenden Kontraindikationen ausgelost werden (Ash et al., 2007, S. 28). Ein
zusatzliches Problem ist, dass Medikationsalarme stark vom Fachbereich und dem
klinischen Kontext abhangen. So werden beispielsweise bei entziindlichen Darmer-
krankungen wie Morbus Crohn oder Colitis ulcerosa bestimmte Medikamente sowohl
oral als auch intravends verabreicht, um die Wirkung zu verstarken. In solchen Fallen
kann das CDSS falschlicherweise eine Fehlermeldung erzeugen, obwohl die Thera-
pie korrekt ist (ebd., S. 28).

Die Wartung von CDSS stellt ebenfalls eine zentrale Herausforderung dar. Dazu ge-
héren technische Aufgaben wie die Aktualisierung von Anwendungen und Datenban-
ken, die fiir den Betrieb erforderlich sind. Hinzu kommt, dass sich medizinisches Wis-

sen kontinuierlich weiterentwickelt, beispielsweise durch neue klinische Leitlinien. Ein
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CDSS muss daher regelmafig an den aktuellen Stand der Forschung angepasst wer-
den, was selbst fur fortschrittliche Einrichtungen eine erhebliche Belastung darstellt
(Ash et al., 2007, S. 27).

Eine weitere Herausforderung fiir CDSS ist die fehlende Interoperabilitat. Seit rund
drei Jahrzehnten werden CDSS meist als eigenstandige Systeme entwickelt, die nicht
mit anderen Anwendungen verknupft sind (Sutton et al., 2020, S. 7). Grunde hierfur
sind die komplexen Programmierungen und die Vielzahl an Datenquellen (Sujansky,
2001, S. 288). Hinzu kommt der sensible Umgang mit Patientendaten, der strengen
Datenschutzanforderungen unterliegt. In den letzten Jahren wurden jedoch Fort-
schritte erzielt, etwa durch die bereits implementierten und teilweise verpflichtend ge-
nutzten Fast Healthcare Interoperability Resources (Sutton et al., 2020, S. 7). Auch
Cloud-Lésungen kdnnten zur Datensynchronisation und Softwareaktualisierung bei-
tragen. Trotz verbreiteter Vorbehalte sind sie nicht unsicherer als serverbasierte Spei-
cherungen, da sie denselben Risiken unterliegen und zugleich strenge Datenschutz-
und Sicherheitsstandards wie die Datenschutz-Grundverordnung erflillen (Rodrigues
etal., 2013, S. 7).

Die Qualitat der Daten ist eine zentrale Herausforderung bei der Implementierung von
ePAs und CDSS. CDSS kdnnen zwar idealisierte Empfehlungen liefern, bertcksich-
tigen jedoch haufig nicht praktische Faktoren, wie die Verfugbarkeit von Medikamen-
ten (Ash et al., 2007, S. 28). Ein weiteres Beispiel sind Medikationslisten, anhand
derer Arzt:innen zwar erkennen kénnen, dass ein Medikament abgegeben wurde, je-
doch nicht, ob es von den Patient:innen tatsachlich eingenommen wurde (ebd., S.
28). Dies fuhrt zu zusatzlichen Arbeitsschritten, anstatt die Prozesse zu vereinfachen.
Systeme mit einer differenzierten Erfassung, wie sie in PHRs integriert sind, kdnnen
hier Abhilfe schaffen (Sutton et al, 2020, S. 7). In schlecht konfigurierten Systemen
entwickeln Nutzende haufig sogenannte ,Workarounds®, indem sie die gewlnschten
Eingaben durch falsche Daten umgehen. Dadurch sinkt die Datenqualitat weiter. Dies
hat insbesondere bei nicht-wissensbasierten CDSS, die aus den Daten lernen, erheb-
liche Auswirkungen auf die Qualitat der Empfehlungen (Ash et al., 2007, S. 28).

2.3 Akzeptanz

Der Begriff ,Akzeptanz® stammt vom lateinischen ,acceptare® und bedeutet etwas
-annehmen* oder ,sich gefallen lassen“ (Brockhaus, 2006, S. 432). Unter der Akzep-
tanz wird ,die bejahende oder tolerierende Einstellung von Personen oder Gruppen
gegentliber normativen Prinzipien oder Regelungen, im materiellen Bereich gegen-

Uber der Entwicklung und Verbreitung neuer Techniken oder Konsumprodukte*
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(Brockhaus, 2006, S. 432) verstanden. Darunter I&sst sich das freiwillige und aktive
Annehmen, Billigen oder Anerkennen von etwas oder jemandem verstehen (Klosa,
2016, S. 72).

Der Ursprung der Akzeptanzforschung liegt in der Arbeitswissenschaft und der Be-
triebswirtschaftslehre. Heute wird sie als Teilgebiet der sozialwissenschaftlichen Be-
gleitforschung verstanden. Im Mittelpunkt steht dabei die Anwenderperspektive im
Hinblick auf Innovationen. Ziel ist es, Faktoren, Ursachen und Wirkungsketten zu
identifizieren, die zur Annahme oder Ablehnung von Innovationen fiihren (ebd., S. 73).
Die Forschung befasst sich mit materiellen Technologien wie Maschinen oder Gera-
ten. Ebenso werden immaterielle Technologien wie digitale Plattformen oder Apps un-
tersucht. Berucksichtigt werden dabei sowohl bereits am Markt etablierte als auch

noch nicht eingeflihrte Technologien und Dienstleistungen (Scheuer, 2020, S. 25).

In der Akzeptanzforschung existieren verschiedene theoretische Modelle, die Fakto-
ren identifizieren, die die Annahme von Technologien beeinflussen. Im Folgenden
werden insbesondere das Technology Acceptance Model (TAM) und die Unified The-
ory of Acceptance and Use of Technology (UTAUT) vorgestellt, da diese zu den be-

kanntesten und am haufigsten verwendeten Modellen zahlen.

2.3.1 Technology Acceptance Model (TAM)

In friherer Forschung wurden verschiedenste technologische, individuelle und
organisatorische Aspekte in Zusammenhang mit der Akzeptanz zur Nutzung von
neuen Systemen untersucht. Die Determinanten auf die Nutzerakzeptanz konnten
augrund fehlender validierter Messinstrumente bedingt erforscht werden. Vor diesem
Hintergrund entwickelte Davis (1989) das TAM, das darauf abzielt, die

Akzeptanzbereitschaft von Nutzenden im Umgang mit neuen Technologien besser zu
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erklaren und vorherzusagen (S. 319-320) (s. Abbildung 2). Das TAM basiert auf der
Theory of Reasoned Action nach Fishbein und Ajzen (1975).

Abbildung 2: Technology Acceptance Model (TAM), Quelle: Davis et al., 1989, S.
985.

Das TAM hat die wahrgenommene Ndutzlichkeit und die wahrgenommene
Benutzerfreundlichkeit als zentrale Determinanten identifiziert. Die wahrgenommene
Nutzlichkeit beschreibt die Verbesserung der Arbeitsleistung eines Individuums
mithilfe neuer Technologien. Die wahrgenommene Benutzerfreundlichkeit bezieht
sich dagegen darauf, wie einfach und ohne gro3en Aufwand ein System aus Sicht der
Nutzenden bedient werden kann. Das TAM geht davon aus, dass je geringer der
wahrgenommene Aufwand ist, desto hdher ist die Wahrscheinlichkeit, dass ein
System tatsachlich genutzt wird (ebd., S. 320). Diese Determinanten haben einen
Einfluss auf die Einstellung gegnuber der Nutzung neuer Technologien. Definiert wird
diese Entstellung als das Interesse der Nutzenden hinsichtlich der Nutzung der neuen
Technologie (Wiprayoga & Widagda, 2023, S. 57). Die Einstellung gegenuber der
Nutzung und die wahgrenommene Nutzlichkeit wirken sich auf die Nutzungsabsicht
(NA) aus, welche wiederum die den tatsachlichen Nutzen von neuen Systemen
beeinflusst (Davis, 1989, S. 332-333).

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

Venkatesh et al. (2003) betonten, dass es in der Forschung eine Vielzahl konkurrie-
render Modelle zur Erklarung der Technologieakzeptanz gab, die uneinheitlich ange-
wendet wurden. Dadurch blieben potenziell relevante Einflussfaktoren auf die Akzep-
tanz unberlcksichtigt. Vor diesem Hintergrund entwickelten sie das UTAUT-Modell.
Dieses sollte ein einheitlicheres Verstandnis der Nutzerakzeptanz erméglichen und
vorhersagen, ob Individuen neue Technologien annehmen oder ablehnen (Venkatesh
et al., 2003, S. 426) (s. Abbildung 3).
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Abbildung 3: Unified Theory of Acceptance and Use of Technology (UTAUT).
Quelle: Venkatesh et al., 2003, S. 447.

Das UTAUT-Modell basiert auf der empirischen Uberpriifung von acht theoretischen
Modellen, aus denen vier zentrale Determinanten der NA und Nutzungsverhalten ab-
geleitet wurden. Leistungserwartung (LE), Aufwandserwartung (AA), sozialer Einfluss
(SI) und férderliche Bedingungen (FB) stellen die zentralen Determinanten dar. Es
wurden zudem vier Moderatoren der NA identifiziert. Dazu zahlen Geschlecht, Alter,
Erfahrung und die Freiwilligkeit der Nutzung (ebd., S. 446-448).

Die NA beschreibt, inwieweit eine Person plant, ein bestimmtes System in Zukunft zu
verwenden. Sie ist ein zentraler Faktor flr die Akzeptanz technischer Systeme und
wird im UTAUT als Pradiktor des Nutzungsverhaltens verstanden. Das Nutzungsver-

halten beschreibt die tatsdchliche Nutzung einer Technologie (ebd., S. 447).

Die LE setzt sich aus funf Konstrukten anderer Theorien zusammen, darunter auch
die wahrgenommene Nutzlichkeit aus dem TAM. Die LE als Malstab beschrieben,
inwieweit Personen glauben, dass die Nutzung eines Systems ihnen dabei hilft, ihre
Leistung am Arbeitsplatz zu verbessern. Die Berechnungen ergaben, dass die LE den
starksten Pradiktor der NA und tatsachlichen Nutzung darstellen (ebd., S. 447).

Als weiteres Konstrukt beschreibt die AA, wie viel Aufwand Personen mit der Nutzung
des Systems verbinden bzw. wie einfach sie dessen Bedienung einschatzen. Sie
wurde aus den Konstrukten wahrgenommene Nutzlichkeit, Komplexitat und Benut-

zerfreundlichkeit verschiedener Modelle abgeleitet (ebd., S. 450).

Der Sl hingegen bezieht ich darauf, inwieweit Personen den Eindruck haben, dass ihr

soziales Umfeld erwartet, dass sie das neue System nutzen. Der Sl vereint dabei die
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Konstrukte subjektive Norm, soziale Faktoren und Image aus bestehenden Modellen
(ebd., S. 451).

Als letzter direkter Einflussfaktor werden die FB beschrieben. Diese umfassen die
Einschatzung von Personen, ob ausreichende organisatorische und technische Rah-
menbedingungen vorhanden sind, die die Nutzung des Systems unterstiitzen. Diese
wurden aus den Konstrukten wahrgenommene Verhaltenskontrolle, erleichternde Be-

dingungen und Kompatibilitat abgeleitet (ebd., S. 453).

Empirische Tests zeigten, dass das UTAUT-Modell etwa 70 % der Varianz der NA und
50 % der Varianz des tatsachlichen Nutzungsverhaltens erklaren konnte (ebd., S.
447).

2.4 Forschungsstand

Dieses Kapitel widmet sich dem aktuellen Forschungsstand zu CDSS sowie der Ak-
zeptanz von Mitarbeitenden. Dazu werden sieben Studien hinsichtlich ihrer methodi-

schen Ansatze und zentralen Ergebnisse vorgestellt.

In einer Mixed-Methods-Querschnittsstudie von Berge et al. (2023) wurde in Norwe-
gen ein CDSS fir den Bereich Anasthesie wahrend der friihen Implementierungs-
phase evaluiert (ebd., S. 2-5). Das System ,Information System for Clinical Concept-
based Search® war ein Natural Language Processing-Tool zur Identifikation und Klas-
sifikation von Allergien in der ePA. Ziel war es, die Bewertung durch Anwender:innen
und den Zusammenhang mit der tatsachlichen Nutzung zu untersuchen (ebd., S. 2).
Hierflr wurden Interviews und Fragebdgen auf Basis des UTAUT-Modells durchge-
fuhrt, die Konstrukte mittels flnfstufiger Likert-Skala erfassten. Die Stichprobe be-
stand aus Arztiinnen (n=8) und Pflegekraften (n=44) (ebd., S.4-6). Die Analyse
zeigte, dass LE sowohl mit der NA (r; =0,466; p <0,001), als auch der tatsachlichen
Nutzung (rs =0,590; p <0,001) signifikant positiv korrelierte. Ebenso steht die AA in
einem signifikanten positiven Zusammenhang mit der NA (r;= 0,544; p < 0,001) sowie
der tatsachlichen Nutzung (rs; = 0,528; p < 0,001). Auch der Sl korreliert signifikant
positiv mit der NA (r; = 0,361; p = 0,009). Darliber hinaus korreliert die NA signifikant
positiv mit der tatsachlichen Nutzung (r, = 0,487; p < 0,001) (ebd., S. 9). Die FB, Ge-
schlecht, Alter und Erfahrung zeigten keine signifikanten Zusammenhange (ebd., S.
9-10). Die Studie zeigte, dass LE, AAund Sl in der Implementierungsphase eine Rolle

fur die NA und die tatsachliche Nutzung spielen kénnen.
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Dingel et al. (2024) fihrten eine Meta-Analyse durch, in der der relative Beitrag der
UTAUT-Pradiktoren sowie zusatzlicher Faktoren zur Erklarung der NA von Kl-gestiitz-
ten CDSS untersucht wurde (ebd., S. 5-6). Dazu wurde ein erweitertes UTAUT-Mo-
dell entwickelt, welches Variablen wie Einstellung, Vertrauen (VT), Risiko, Angst und
personliche Innovationskraft miteinbezog (ebd., S. 4). Die Zielgruppe umfasste medi-
zinisches Personal (n = 3871) aus insgesamt 17 Studien, die nach den Preferred Re-
porting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA)-Richtlinien iden-
tifiziert und ausgewertet wurden (ebd., S. 6-7). Die stichprobengréRengewichteten
und reliabilitatskorrigierten Korrelationen zeigten, dass LE (r=0,66; 95%-KI: 0,59—
0,73), AA (r=0,55; 95%-KI. 0,43-0,67) und Sl (r=0,66; 95%-KI. 0,59-0,72) stark po-
sitiv mit der NA zusammenhangen. Ahnliche Zusammenhange wurden fiir Einstellung
(r=0,63; 95%-KI: 0,52-0,73), VT (r=0,73; 95%-KI: 0,63—0,82) und personliche Inno-
vationskraft (r=0,54; 95%-KI. 0,43—-0,64) beobachtet. Der Zusammenhang mit den
FB (r=0,66; 95%-KI: 0,42—0,90) bleibt aufgrund von weniger als zwei unabhangigen
Datensatzen unklar (ebd., S.8-9). Das multiple Regressionsmodell mit den Pra-
diktoren des UTAUT-Modells erklarte 49,8 % der Varianz der NA (p <0,001), wobei
die LE allein 31 % der Varianz beitrug. Erweiterte Modelle zeigten, dass VT einen
besonders starken Einfluss auslbt und in allen drei Modellen zwischen 38 % und
42 % der Varianz der NA erklart (p < 0,001) (ebd., S. 9-10). Ein Moderationseffekt be-
stand zwischen Alter und S| im Zusammenhang mit der NA (p = 0,03) (ebd., S. 11).
Die Ergebnisse zeigten, dass LE, AA und Sl sowie zusatzliche Faktoren wie VT, Ein-
stellung und persénliche Innovationskraft die NA von Kl-gestiitzten CDSS bei medizi-

nischem Personal beeinflussen konnen.

Eine weitere Querschnittsstudie von Cornelissen et al. (2022) untersuchte die Einfuh-
rung von Kl-gestutzten CDSS und die Faktoren, die deren Akzeptanz beeinflussen.
Dafiir wurde eine Behandlungspfadtechnologie entwickelt, die die Verwaltung chroni-
scher Erkrankungen unterstitzen soll. Hierfur wurde medizinisches Personal eines
niederlandischen Krankenhauses per Online-Umfrage befragt (n=111) (ebd., S. 2).
Neben den Konstrukten des UTAUT-Modells wurden auch wahrgenommenes VT,
Angst, berufliche Identitat und Innovationskraft als potenzielle Pradiktoren fur die NA
untersucht (ebd., S. 3). In dieser Studie wurde die LE in medizinische und nicht-me-
dizinische LE unterteilt. Eine ahnliche Aufteilung zeigt sich bei der Sl, bei der der Ein-
fluss von Patient:innen und medizinischen Expert:innen erfasst wurde. Die Variablen
wurden Uber eine flnfstufige Likert-Skala erfasst und mittels einer multiplen linearen
Regression ausgewertet (ebd., S. 4). Das Signifikanzniveau wurde hierflr auf p = 0,1
festgelegt. Das Modell konnte 75,40 % der Varianz der Akzeptanz Kl-gestitzter Be-
handlungspfade des medizinischen Personals erklaren (p < 0,001). Medizinische LE
16



(B = 0,465; p < 0,001), das wahrgenommene VT (B = 0,221; p = 0,007), die nicht-
medizinische LE (8 =0,172; p = 0,08) und die berufliche Identitat (8 = 0,156; p = 0,06;)
zeigten signifikant positive Zusammenhange mit der Akzeptanz. AA (8 = -0,215; p =
0,005) und FB (B8 = —0,160; p = 0,005) zeigten negative Effekte mit der Akzeptanz
(ebd., S. 6). Moderationseffekte von Alter, Erfahrung und Beruf konnten nicht nach-
gewiesen werden. Lediglich das Geschlecht zeigte im Zusammenhang mit den FB
einen schwach positiven Einfluss auf die Akzeptanz (8 = 0,406; p = 0,09) (ebd., S. 7).
Die Befunde zeigten, dass LE, VT, berufliche Identitat, AA und FB Faktoren sind, die

mit der Akzeptanz von Kl-gestitzten CDSS zusammenhangen kénnten.

Eine weitere Querschnittstudie von Kiicking et al. (2024) in MUnchen untersuchte, wie
Faktoren der evidenzbasierten Pflege (EBP), dazu gehérend Wissen, VT und Praxis
sowie die Konstrukte des UTAUT, die Nutzung von CDSS beeinflussen. Eingesetzt
wurde das VARHealthcare an der Miinchen Klinik gGmbH, das als erweiterte Such-
maschine flr pflegerisches Personal dient (ebd., S. 282). Dazu wurde eine quantita-
tive Online-Befragung unter pflegerischem Personal durchgefiihrt (n = 97) (ebd., S.
282-284). Als abhangige Variable wurde die monatliche Nutzungsdauer des Systems
in Stunden erhoben (ebd., S. 283). Die Iltems wurden mittels Likert-Skalen erfasst,
aus denen jeweils Mittelwerte gebildet wurden. Zur Auswertung kamen multiple line-
are Regressionsanalysen mit Bootstrapping zum Einsatz (ebd., S. 284). In einem ers-
ten Modell wurden der Gesamtwert der EBP sowie die Faktoren Alter, Berufserfah-
rung und Geschlecht getestet. Das Gesamtmodell war nicht signifikant (R?= 0,08; p
= 0,125). Es zeigte sich jedoch ein signifikanter Einfluss der EBP auf die Nutzungs-
dauer (p =0,027) (ebd., S. 285). Das zweite Modell betrachtet nun die einzelnen EBP-
Dimensionen. Dabei erwies sich das Wissen als signifikant (p = 0,033), wahrend VT
und Praxis keine Effekte aufzeigten. Aullerdem war auch das Gesamtmodell nicht
signifikant (R?= 0,115; p = 0,110). Das letzte Modell umfasste die einzelnen UTAUT-
Konstrukte, Zufriedenheit, Alter, Geschlecht und Berufserfahrung und war insgesamt
signifikant mit einer erklarten Varianz der Nutzungsdauer von 27,9 % (p = 0,001).
Unter den Variablen erwiesen sich Zufriedenheit (p = 0,026) und LE (p = 0,021) als
signifikant. Die AA (p = 0,062) deutete hingegen auf eine mdgliche Signifikanz hin.
Alter, Berufserfahrung und Geschlecht zeigten in keinem Modell einen signifikanten
Effekt (ebd., S. 285-286). Insgesamt deuten die Studienergebnisse darauf hin, dass
Wissen, LE und Zufriedenheit mit einer héheren Nutzung von CDSS verbunden sein
koénnten (ebd., S. 286).
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In der Querschnittsstudie von Sultan et al. (2024) wurden die Faktoren untersucht,
die die Akzeptanz von CDSS in Palastina beeinflussen. Die Studie wurde in drei Re-
gierungskrankenhausern im Westjordanland durchgefuhrt. Die Stichprobe umfasste
Allgemeinmediziner:innen und Assistenzarzt:innen (n = 124) (ebd., S. 3). Als Mess-
instrument wurde ein modifiziertes UTAUT-Modell verwendet, bei dem die FB ausge-
schlossen und dafiir wahrgenommene Bedrohung, Computerselbstwirksamkeit sowie
die Beteiligung an Entscheidungsprozessen berlcksichtigt wurden. Die NA stellte
hierbei die abhangige Variable dar (ebd., S. 4). Fir jedes Konstrukt wurde eine funf-
stufige Likert-Skala berechnet und pro Untersuchungseinheit ein Mittelwert gebildet
(ebd., S. 5). Die Ergebnisse der Pearson Korrelationen zeigten, dass LE (r=0,469; p
<0,001), AA(r=0,294; p < 0,001), Computerselbstwirksamkeit (r = 0,218; p = 0,015),
Sl (r=0,179; p = 0,047) sowie wahrgenommene Bedrohung (r = -0,302; p = 0,001)
signifikant mit der NA zusammenhangen (ebd., S. 6). In einem generalisierten Re-
gressionsmodell erwiesen sich jedoch lediglich LE (B = 0,434; p < 0,001) und wahr-
genommene Bedrohung (B = -0,216; p = 0,005) als signifikante Pradiktoren fir die
NA von CDSS. Eine héhere LE war dabei mit einer stéarkeren NA verbunden, wahrend
eine hdhere wahrgenommene Bedrohung die NA verringerte. Die weiteren Variablen
wiesen keine signifikanten Zusammenhange mit der NA auf (ebd., S. 7). Zusammen-
fassend zeigten die Ergebnisse der Studie, dass LE und wahrgenommene Bedrohung
die Akzeptanz von Nutzenden beeinflussten. AuRerdem wiesen auch AA, Sl und

Computerselbstwirksamkeit auf eine mogliche Relevanz hin (ebd., S. 9).

Wang et al. (2025) flhrten in China eine Querschnittsstudie zu einem Kl-gestutzten
CDSS durch, das medizinisches Personal bei der Pravention und Behandlung vené-
ser Thromboembolien unterstitzt. Ziel war es zu untersuchen, welche Faktoren die
Nutzung und Akzeptanz dieses Systems beeinflussen (ebd., S. 2). Die Studie fand in
drei tertidaren Krankenhausern in Shanxi statt, in denen das CDSS bereits eingefuhrt
war oder kurz vor der Einfihrung stand. Die Zielgruppe umfasste medizinisches Per-
sonal (n = 510) (ebd., S. 4-5). Als Messinstrument diente ein erweitertes UTAUT-
Modell, das das Information System Success Model mit den Dimensionen System-
qualitat, Informationsqualitat sowie die Unterstlitzung durch das Top-Management
einbezog. Die FB wurden bei dieser Untersuchung ausgeschlossen (ebd., S. 3). Die
Items wurden auf einer finfstufigen Likert-Skala bewertet und anschlieRend zu Mit-
telwerten zusammengefasst (ebd., S. 5). Die Strukturgleichungsanalyse zeigte, dass
die NA positiv von der LE (8 = 0,45; p < 0,001), der AA (8 = 0,21; p < 0,001), der
Systemqualitat (8 = 0,14; p < 0,001) sowie der Unterstiitzung durch das Top-Manage-
ment (8 = 0,30; p < 0,001) beeinflusst wird. Das Gesamtmodell war ebenfalls signifi-
kant (p < 0,001) (ebd., S. 6). Eine separate Analyse hat Unterschiede zwischen dem
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arztlichen und dem pflegerischen Personal aufgezeigt. Beim Pflegepersonal zeigte
der Sl keinen signifikanten Zusammenhang mit der NA (8 = 0,06; p = 0,376), wahrend
bei Arztinnen ein leicht negativer und signifikanter Zusammenhang bestand
(8=-0,19; p<0,001) (ebd., S. 8-9). Insgesamt zeigten sich die Unterstlitzung durch
das Top-Management und die Erwartungen an Leistung und Aufwand als positive Ein-
flussfaktoren der NA von Kl-gestitzten CDSS unter medizinischem Personal (ebd.,
S. 10).

Die Querschnittsstudie von Eiskjeer et al. (2023) aus Danemark untersuchte das Kil-
gestutzte CDSS ,PROPOSE®, welches &arztliches Personal bei der Auswahl geeigne-
ter Behandlungsoptionen fur Wirbelsaulenerkrankungen unterstitzen soll. Ziel war
es, Faktoren zu identifizieren, die die Nutzung von PROPOSE férdern oder hemmen
(ebd., S. 2). Daflrr nutzte die Forschungsgruppe ein theoretisches Modell, das auf den
UTAUT-Konstrukten basiert und um die Dimensionen VT, wahrgenommenes Risiko
sowie Widerstandsbias erweitert wurde, um die NA zu erklaren (ebd., S. 4). Die Kon-
strukte wurden mithilfe einer siebenstufigen Likert-Skala erhoben. An der Online-Be-
fragung nahmen Facharzt:innen und Wirbelsaulenchirurg:innen teil (n = 62) (ebd., S.
2-6). Im Verlauf der Studie wurden die FB aufgrund fehlender Validitat sowie das
wahrgenommene Risiko wegen unzureichender Indikatorladungen (<0,40) ausge-
schlossen (ebd., S. 6). In einem Strukturgleichungsmodell wurden AA, SI, VT und LE
mitaufgenommen. Insgesamt konnte eine erklarte Varianz der NA von 62,70 % er-
reicht werden. Die AA (8 = 0,439; p < 0,001) und LE (8 = 0,212; p < 0,05) konnten
signifikante Zusammenhange mit der NA aufweisen. Der Sl (8 = 0,155) und das VT
(B = 0,141) wiesen keine signifikanten Ergebnisse auf (ebd., S.7). Die Ergebnisse
deuteten darauf hin, dass insbesondere die AA und die LE einen Einfluss auf die NA
von PROPOSE haben konnten (ebd., S.7)

Die Studien zeigen, dass das UTAUT-Modell haufig zur Untersuchung der Akzeptanz
von CDSS eingesetzt wird. Dabei erweist sich die LE durchgangig als zentraler Pra-
diktor der NA, wahrend auch die AA, die Sl und die VT wiederholt signifikante Zusam-
menhange aufweisen. Die Befunde zu den FB sind hingegen uneinheitlich, sodass

ihre Relevanz fiir die Akzeptanz unklar bleibt.

3. Ziele und Hypothesen

Das Ziel dieser Bachelorarbeit besteht darin, die Faktoren zu untersuchen, die mit der
Akzeptanz von CDSS bei pflegerischem und therapeutischem Personal am BGKH

zusammenhangen. Ein untergeordnetes Ziel besteht darin, zu ermitteln, welche der
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erhobenen Variablen mit der NA sowie den einzelnen UTAUT-Konstrukten korrelieren.

Auf Grundlage dieser Zielsetzung wurden folgende Hypothesen formuliert:

e HO4: Es besteht kein signifikanter Zusammenhang zwischen der NA von CDSS
und den unabhé&ngigen Variablen
e H14: Es besteht ein signifikanter Zusammenhang zwischen der NA von CDSS und

den unabhéngigen Variablen

o HO,345: Es besteht kein signifikanter Zusammenhang zwischen den soziodemo-
graphischen Variablen und der LE (HO2), AA (HOs), SI (HO4) und VT (HOs)

o H1,345: Es besteht kein signifikanter Zusammenhang zwischen den soziodemo-
graphischen Variablen und der LE (H1,), AA (H13), SI (H14) und VT (H15)

Im nachsten Schritt soll in einfachen Regressionsmodellen untersucht werden, inwie-
weit die in der bivariaten Analyse als potenzielle Pradiktoren identifizierten Variablen
einzeln die Varianz der NA von CDSS erklaren kénnen. Hierflir wurden die folgenden

Hypothesen abgeleitet:

e HO0¢7s: Die LE (HOs), AA (HO7) und VT (HOs) erkldren keinen signifikanten Anteil
der Varianz der NA von CDSS

e H1e7s: Die LE (H16), AA (H17) und VT (H1g) erkldren einen signifikanten Anteil der
Varianz der NA von CDSS

Abschlielend wird in multiplen Regressionsmodellen gepriift, inwieweit die potenzi-
ellen Pradiktoren die NA von CDSS vorhersagen. Das erste Modell die direkten Ef-
fekte der Pradiktoren in einem gemeinsamen Modell und wird im Folgenden als
,Grundmodell” bezeichnet. In einem erweiterten Modell werden zusatzlich potenzielle
Moderatoren berucksichtigt. Dieses Modell wird im Folgenden als ,Moderatorenmo-
dell” bezeichnet. Auf Grundlage dieser Modelle wurden die folgenden Hypothesen

formuliert:

e HO,: Die Pradiktoren im Grundmodell erkldren keinen signifikanten Anteil der Va-
rianz der NA von CDSS

e H1y: Die Pradiktoren im Grundmodell erkldren einen signifikanten Anteil der Vari-
anz der NA von CDSS

e HO4o: Die Pradiktoren im Moderatorenmodell erkldren keinen signifikanten Anteil
der Varianz der NA von CDSS

e H14: Die Pradiktoren im Moderatorenmodell erklédren einen signifikanten Anteil
der Varianz der NA von CDSS
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Die in diesem Kapitel formulierten Hypothesen bilden die Grundlage fir die Methodik
in Kapitel 4. Dort werden sowohl die Datenerhebung als auch die Analyse beschrie-

ben, mit der die Hypothesen Gberprift und die Forschungsfrage beantwortet werden.

4. Methodik

In diesem Kapitel wird die methodische Vorgehensweise zur Beantwortung der For-
schungsfrage beschrieben. Zunachst werden die Datenerhebung und die Zusammen-
setzung der Stichprobe erldutert. Im Anschluss werden die eingesetzten Messinstru-
mente sowie die untersuchten Variablen vorgestellt. Abschliel3end wird das Vorgehen

bei der Datenanalyse beschrieben.

4.1 Datenerhebung und Stichprobe

Zur Untersuchung der Akzeptanz von CDSS unter den Mitarbeitenden des BGKH
wurde eine quantitative Querschnittsstudie durchgefihrt. Im Rahmen eines Prakti-
kums im Qualitats- und Risikomanagement ergab sich die Mdglichkeit die Bachelor-
arbeit in diesem Unternehmen zu verfassen. Die Datenerhebung erfolgte Uber die
Software EvaSys (Version 9.0) mittels eines Online-Fragebogens. Im Folgenden wer-
den Studiendesign, Erhebungsinstrument sowie Stichprobengewinnung und -rekru-

tierung erlautert.

Querschnittsstudien erfassen Daten zu einem einzigen Zeitpunkt und liefern so eine
Momentaufnahme der Akzeptanz des pflegerischen und therapeutischen Personals
gegeniiber CDSS (Ddring, 2023, S. 212). Dabei wurde ein quantitatives Forschungs-
design gewahlt, das standardisierte Messwerte basierend auf theoretischen Modellen
erhebt und mit statistischen Verfahren auswertet (ebd., S. 15). Als Zielgruppe wurde
das pflegerische und therapeutische Personal an allen Abteilungen und Standorten
des BGKH festgelegt. Die Online-Befragung ermdglichte eine zeit- und ortsunabhan-
gige Teilnahme (ebd., S. 395).

Vor der Fertigstellung des Fragebogens wurde ein Pretest durchgefihrt, um potenzi-
elle Schwierigkeiten der Zielgruppe beim Ausfillen zu identifizieren und das Erhe-
bungsinstrument entsprechend zu Uiberarbeiten (ebd., S. 406). Dabei handelte es sich
um einen Beobachtungspretest, bei dem der Fragebogen unter realen Bedingungen
getestet wurde (Hader, 2019, S. 413—-414). Finf Studierende der Hochschule flir An-
gewandte Wissenschaften Hamburg Uberpriften den Fragebogen. Auf Basis ihrer

Rickmeldungen wurden sprachliche Anpassungen vorgenommen und ein einleiten-
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der Informationstext zu CDSS erganzt. Zwei demografische Fragen zum Beschafti-
gungsumfang und zur Beschaftigungsart wurden aufgrund des Umfangs des Frage-

bogens entfernt.

Der Zugang erfolgte tber einen Flyer, der sowohl einen QR-Code als auch einen Link
zur Befragung enthielt (s. Anhang B). In dem Flyer wurden die Teilnehmenden Uber
die Zielsetzung der Studie, den Ablauf sowie die freiwillige und anonyme Teilnahme
informiert. Die Zustimmung zur Befragung wurde vom Betriebsrat des BGKH erteilt

und der Befragungszeitraum erstreckte sich vom 28. Mai bis zum 18. Juni 2025.

Die Stichprobe wurde bewusst ausgewahlt und folgt damit einem nicht-probabilisti-
schen Vorgehensweise (Kromrey et al., 2016, S. 268). Dieses Vorgehen wurde ge-
wahlt, da sich die Fragestellung spezifisch auf die Akzeptanz von CDSS im Kontext
des BGKH bezieht und bislang keine praktischen Erfahrungen mit CDSS vorliegen.
Eingeschlossen wurden Personen ab 18 Jahren, die im Bereich Pflege oder Therapie
am BGKH tatig sind und ber ausreichende Deutschkenntnisse verfiigen, da die Be-
fragung auf Deutsch durchgefiihrt wurde. Voraussetzung war zudem der Zugang zu
einem internetfahigen Gerat (z. B. Smartphone, Tablet oder Laptop). Ausgeschlossen
wurden Personen unter 18 Jahren sowie Mitarbeitende anderer Berufsgruppen und

Mitarbeitende von Fremdfirmen.

Die Rekrutierung der Zielgruppe erfolgte im BGKH Gber mehrere Kanale. Zu Beginn
wurden Flyer auf den Stationen ausgelegt und das Personal im Rahmen einer inter-
nen Veranstaltung personlich angesprochen. Aufgrund zunéachst geringer Rucklauf-
quoten wurden anschliefdend die Bereichsleitungen gebeten, die Umfrage per E-Mail
an die Mitarbeitenden weiterzuleiten. Erganzend wurde die Befragung im Intranet ver-

offentlicht. Insgesamt konnte eine Stichprobe von 67 Teilnehmenden erzielt werden.

4.2 Messinstrumente

Als Erhebungsinstrument wurde ein Online-Fragebogen eingesetzt, der insgesamt
drei Themenbldcke mit 25 Fragen umfasst (s. Anhang A). Grundlage fur die Erfassung
der Akzeptanz von CDSS war das UTAUT-Modell von Venkatesh et al. (2003). Dieses
Modell wurde in aktuellen Studien haufig herangezogen, wie bereits im Kapitel 2.4

Forschungsstand beschrieben.

Der erste Teil des Fragebogens erhob soziodemografische Angaben. Geschlecht, Al-
ter, Berufserfahrung und Erfahrung mit CDSS wurden aufgenommen, da sie im
UTAUT-Modell als Moderatoren vorgesehen sind und bereits in friiheren Studien ge-

pruft wurden. Trotz fehlender signifikanter Ergebnisse im Zusammenhang mit der NA
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werden sie in dieser Arbeit beriicksichtigt, um die theoretische Modellstruktur abzu-
bilden (Berge et al., 2023, S. 9-10; Dingel et al., 2024, S. 11; Klicking et al., 2024, S.
285-286). Zusatzlich wurden Berufsgruppe, Abteilung und Bildungsabschluss er-
fasst, um deren potenzielle Rolle als Moderatoren zu prifen, auch wenn diese Vari-

ablen im UTAUT-Modell nicht vorgesehen sind.

Der zweite Teil des Fragebogens widmete sich den UTAUT-Konstrukten. Die Formu-
lierung der Frageitems orientierte sich am UTAUT-Modell und wurde auf Basis der
Originalliteratur sowie aktueller Studien entwickelt (Venkatesh et al., 2003, S. 448—
452; Eiskjeer et al., 2023, S. 5; Kucking et al., 2024, S. 284). Samtliche ltems wurden
an das Untersuchungssetting des BGKH angepasst. Aufgrund des Untersuchungs-
settings und unter Berlcksichtigung der bisherigen Studienergebnisse wurden in die-
ser Bachelorarbeit nicht alle Konstrukte erhoben. Dabei wurde auf die Erhebung der
FB verzichtet. Einige Studien haben vollstandig auf die Erhebung von FB verzichtet
(Sultan et al., 2024, S. 4; Wang et al., 2025, S. 3). Die Untersuchung von Berge et al.
(2023) wiederum erhob FB, konnte jedoch keine signifikanten Zusammenhange mit
der NA feststellen (S. 10). Ebenso wurde der Moderator ,Freiwilligkeit“ nicht berick-
sichtigt. Eine Befragung hat gezeigt, dass lediglich 15 % der Beschaftigten bei der
Einfihrung neuer Technologien umfassend einbezogen werden (Fehér et al., 2019,
S. 34). Es ist daher davon auszugehen, dass die Nutzung der Technologien fir die
Mitarbeitenden verpflichtend ist. Da am BGKH derzeit keine CDSS genutzt werden,
ist eine Messung des tatsachlichen Nutzungsverhaltens nicht mdglich. Entsprechend
konzentriert sich die Untersuchung, wie in der Forschungsfrage beschrieben, aus-
schlieBlich auf die Akzeptanz der Mitarbeitenden. Daher wurden die LE, AA und S/
als Konstrukte sowie die bereits erwahnten Moderatoren Geschlecht, Alter, Berufser-
fahrung und Erfahrung far das UTAUT-Modell erhoben.

Der letzte Teil des Fragebogens enthalt Items zum VT gegentiber der NA von CDSS.
In mehreren Studien konnte nachgewiesen werden, dass VT und NA direkt miteinan-
der zusammenhangen (Dingel et al., 2024, S. 4; Cornelissen et al., 2022, S. 6). Dem-
entsprechend wurde diese Variable ebenso wie die Konstrukte des UTAUT-Modells

in dieser Analyse betrachtet.

4.2.1 Unabhangige Variablen

Im folgenden Abschnitt werden die unabhangigen Variablen und ihre Einbindung in
die statistische Analyse beschrieben. Bei allen Fragen bestand auf3erdem die Mdg-
lichkeit ,keine Angabe“ zu wahlen. Diese Antwortmdglichkeit wird im weiteren Verlauf

aus Griinden der Ubersichtlichkeit nicht mehr gesondert beriicksichtigt.
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Geschlecht

Die Teilnehmenden hatten fir die Variable Geschlecht die Moglichkeit ,mannlich®,
~weiblich® oder ,divers* anzugeben. Fir die Auspragung ,divers“ gab es keine Antwor-
ten, weshalb diese Auspragung in dieser Arbeit nicht betrachtet werden konnte. Somit
wurde das Geschlecht als nominale Variable mit dichotomer Auspragung in die fol-
genden Analysen einbezogen. Die mannlichen Teilnehmenden sind hierbei mit ,,1“ ko-

diert und weiblichen Teilnehmenden mit ,2°

Alter

Das Alter wurde in Kategorien erhoben. Die Auspragungen beinhalteten ,unter 30
Jahre®, ,30-45 Jahre® und ,ab 46 Jahre®. Fur die weitere statistische Vorgehensweise
wird das Alter mit ordinalen Datenniveau und drei Auspragungen behandelt. Hierbei
wird ,unter 30 Jahren® als ,1“ kodiert, ,30—45 Jahre“ als ,2“ und ,ab 46 Jahre“ mit ,3“.

Berufsgruppe

Fur die Berufsgruppe hatten die Teilnehmenden die Optionen ,Pflegerischer Dienst"
und ,Therapeutischer Dienst” zur Auswahl. Die Variable Berufsgruppe wurde in den
weiteren Analysen als nominale Variable mit dichotomer Auspragung betrachtet. Die
Kodierung ,1“ wurde fur den Pflegerischen Dienst verwendet und ,2“ fir den Thera-

peutischen Dienst.

Abteilung

Bei der Zugehorigkeit der Abteilung wurden den Teilnehmenden folgende Antwort-
moglichkeiten zur Verfugung gestellt: ,AIR / INT / BVI / ZNA*®, ,QZ%, ,HPMC / BVO*,
.,NZ* ,SUO / UOS / VCH*, ,ZRH" und ,sonstiges®. Bei den Abteilungen wurden intern
geltende Abklirzungen verwendet, die im BGKH gelten. Bei der Zusammenstellung
dieser Abteilungsgruppen wurde darauf geachtet, dass die Abteilungen ein ahnliches
Tatigkeitsfeld und Arbeitsstrukturen vorweisen. Zudem konnte aufgrund der Vielzahl
an Abteilungen nicht alle ein geschlossen werden. Fur diesen Fall wurde die Option
,sonstiges“ mitangegeben. Die Variable besitzt ein nominales Datenniveau und wird
in der deskriptiven Analyse beschrieben. Aufgrund der geringen Anzahl an Auspra-
gungsgruppen wird auf die bivariate und multivariate Analyse der Abteilungen ver-
zichtet. Hierbei stand die Kodierung ,1“ fur die ,AIR/ INT / BVI / ZNA* Mitarbeitenden,
L2 fur ,Qz*, 3" fur ,HPMC / BVO*, ,4“ fur ,NZz¢, ,5 fur ,SUO / UOS / VCH*, ,6“ fur
LZRH“und ,7“ fir ,sonstiges*.

Berufserfahrung

Die Berufserfahrung wurde mittels vier Kategorien gemessen. Die Teilnehmenden

konnten ,weniger als 3 Jahre®, ,3 bis unter 10 Jahre®, ,10 bis unter 25 Jahre“ und ,25
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Jahre oder mehr® als Antwortmdglichkeiten auswahlen. Fur die weitere statistische
Analyse kann die Berufserfahrung mit ordinalem Datenniveau einbezogen werden.
Eine Berufserfahrung von weniger als drei Jahren ist mit ,1“ kodiert, bei drei bis unter
zehn Jahren ist mit ,2% bei zehn bis unter 25 Jahren mit ,3“ und bei 25 Jahren und

mehr mit ,4“.

Bildungsabschluss

Den Teilnehmenden standen zur Variable Bildungsabschluss ,keinen Abschluss®,
,Hauptschulabschluss®, ,Realschulabschluss®, ,(Fach-)Abitur®, ,Berufsausbildung®,
,Diplom / Bachelor / Master” und ,Promotion“ zur Auswahl. Da keine der Teilnehmen-
den keinen Abschluss besal}, wurde diese Antwortmdglichkeit in der weiteren Analyse
ausgeschlossen. Der Bildungsabschluss weist ein ordinales Datenniveau auf und
kann fur die weiteren Analysen verwendet werden. Die Kodierung ,1“ steht fur Teil-
nehmende ohne Abschluss, ,2“ fir Hauptschulabsolvent:innen, ,3“ fiir Realschulab-
solvent:innen, ,4“ fur einen (Fach-)Abiturabschluss, ,5° fir eine abgeschlossene ,Be-
rufsausbildung®, ,,6“ fir einen Diplom-, Bachelor- oder Masterabschluss und ,7“ fur

einen Promotionsabschluss.

Erfahrung

Die Erfahrung mit CDSS wurde mittels der Antwortmoglichkeiten ,ja“, ,nein“ und ,weif3
ich nicht* gemessen. Diese nominale Variable wurde in der deskriptiven Analyse be-
schrieben. Aufgrund der geringen Antworten der Teilnehmenden in der Auspragung
~weild ich nicht® wurde diese Antwortkategorie flr die darauffolgende bivariate und
multivariate Analyse ausgeschlossen. Somit wurde die Erfahrung mit CDSS als di-
chotome betrachtet und fir die weitere bivariate und multivariate Berechnung verwen-
det. Die Antwortmoglichkeit ,ja“ ist mit ,1“ kodiert, ,nein“ mit ,2“ und ,weil} ich nicht*

mit ,3".

Leistungserwartung (LE), Aufwandserwartung (AA), sozialer Einfluss (Sl)
und Vertrauen (VT)
Die ltems der LE, AA, S/ und VT wurden mithilfe einer flnfstufigen Likert-Skala erho-

ben, wie sie auch in anderen Studien zu diesem Thema wurde (Berge et al., 2023, S.
4; Cornelissen et al., 2022, S. 4; Sultan et al., 2024, S. 5; Wang et al., 2025, S. 5).
Die Antwortkategorien reichten von 1 = ,Stimme Uberhaupt nicht zu“ bis 5 = ,Stimme
voll und ganz zu“. Es wurden funf Items fur die LE, vier ltems fur die AA sowie jeweils
drei ltems fur den S/ und das VT erhoben. Aus den Items jeder Variablen wurde fur
jede Untersuchungseinheit ein Mittelwert gebildet. Die Variablen blieben fir die Ana-

lysen metrisch und wurden in den deskriptiven, bivariaten und multivariaten Analysen
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unverandert verwendet. Zur interpretativen Einordnung der Skalenwerte wurden die
Mittelwerte in drei gleich grof3e Intervalle eingeteilt, wobei 1 bis 2,33 als gering, 2,34
bis 3,66 als mittel und 3,67 bis 5 als hoch gelten. Diese Einteilung dient ausschlief3lich

der besseren Anschaulichkeit und |asst die metrische Skalierung der Daten unbertihrt.

4.2.2 Abhangige Variable

In dieser Arbeit wurde die Akzeptanz von CDSS Uber die NA des UTAUT-Modells
erfasst. Die NA dient somit als operationalisierte Form der Akzeptanz und stellt die
abhangige Variable dieser Untersuchung dar. Hierzu wurden drei Items formuliert, die
mittels einer finfstufigen Likert-Skala erhoben wurden (1 = ,Stimme uUberhaupt nicht
zu“; 5 = ,Stimme voll und ganz zu®). Im Anschluss wurde aus den drei Items je ein
Mittelwert je Untersuchungseinheit gebildet. Die Interpretation der Skalenwerte er-
folgt, wie im vorherigen Kapitel beschrieben, sodass Werte von 1 bis 2,33 eine ge-
ringe, 2,34 bis 3,66 eine mittlere und 3,67 bis 5 eine hohe NA von CDSS darstellen.

Die abhangige Variable bleibt fur die statistische Analyse weiterhin metrisch.

4.3 Datenanalyse

In diesem Kapitel wird das Vorgehen der Datenanalyse dargestellt, das zur Beant-
wortung der Forschungsfrage und der zugrundeliegenden Hypothesen dient. Die Aus-
wertung erfolgte in mehreren Schritten und umfasste deskriptive, bivariate sowie mul-

tivariable Verfahren.

Zunachst wurde der Datensatz aus EvaSys nach Excel exportiert und dort bereinigt.
Fehlende Werte wurden einheitlich mit ,—99“ kodiert. AnschlieRend wurde der Daten-
satz in RStudio (Version 4.5.1) importiert. Fir alle statistischen Berechnungen wurde

ein Signifikanzniveau von p = 0,05 festgelegt.

4.4.1 Deskriptive Analyse

Zur Beschreibung der Datenverteilung wurde eine deskriptive Analyse durchgefihrt.
Abhangig vom Skalenniveau der Variablen wurden unterschiedliche statistische
Kennwerte berechnet. Bei nominal skalierten Variablen wurden absolute und relative
Haufigkeiten ermittelt und die Ergebnisse in Form von Balkendiagrammen dargestellt
(Wirtz & Nachtigall, 2012, S. 63). Fur ordinal skalierte Variablen wurden ebenfalls ab-
solute und relative Haufigkeiten berechnet und zusatzlich der Median angegeben
(ebd., S. 56). Die Verteilungen wurden mithilfe von Boxplots visualisiert. Bei metri-
schen Variablen wurde der Mittelwert und die Standardabweichung angegeben sowie
das Minimum und das Maximum dargestellt (Eckey et al., 2008, S. 55-57). Die Dar-

stellung der Verteilungen erfolgte Gber Histogramme (ebd., S. 43).
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4.4.2 Bivariate Analyse

Die bivariate Analyse dieser Arbeit gliedert sich in zwei Teile. Im ersten Teil wird die
abhangige Variable mit allen unabhangigen Variablen auf Zusammenhange mittels
Korrelationsanalysen gepruft (Kuckartz et al., 2010, S. 189). Die abhangige Variable
ist hierbei metrisch verteilt. Bei unabhangigen Variablen mit dichotomen Auspragun-
gen werden punktbiseriale Korrelationen berechnet. Das Ergebnis wird in Form des
Korrelationskoeffizienten (ry») dargestellt, welcher von —1 bis +1 reichen kann (Bortz
& Schuster, 2010, S.171). Dabei steht r = +1 fir einen perfekten positiven, r = —1 fir
einen perfekten negativen linearen Zusammenhang (ebd., S. 157). Fur die Interpre-
tation der Effektstarke wird die Einteilung nach Cohen (1988) verwendet. Alle berech-
neten Korrelationskoeffizienten werden wie folgt interpretiert: r = 0,10 gilt dabei als
kleiner, r = 0,30 als mittlerer und r = 0,50 als starker Effekt (Cohen, 1988, S. 79-80).

Flr unabhangige Variablen mit metrischem Datenniveau wird die Pearson Korrelation
berechnet (Kuckartz et al., 2010, S. 194). Dieses Verfahren setzt eine Normalvertei-
lung beider Variablen voraus (ebd., S. 198). Zur Uberprifung der Normalverteilung
werden QQ-Plots und der Shapiro-Wilk-Test herangezogen. Zudem wird mithilfe ei-
nes Streudiagramms Uberprift, ob ein annahernd linearer Zusammenhang zwischen
den Variablen besteht (ebd., S. 196). Als Ergebnis resultiert der Korrelationskoeffizient
(r) mit einem Wartebereich von —1 bis +1 (ebd., S. 194). Liegen keine normalverteilten
Daten vor oder sind die unabhangigen Variablen ordinalskaliert, wird die Spearman-
Korrelation berechnet (ebd., S. 198). Der zugehorige Korrelationskoeffizient (r;) kann
ebenfalls Werte zwischen —1 und +1 annehmen (Bortz & Schuster, 2010, S. 178). Bei
allen Korrelationsergebnissen werden sowohl der p-Wert als auch der entsprechende

Korrelationskoeffizient dargestellt.

Der erste Teil der bivariaten Analyse dient zunachst dazu, einen allgemeinen Uber-
blick dariiber zu gewinnen, welche der untersuchten unabhangigen Variablen mit der
abhangigen Variable zusammenhangen (Wentura & Pospeschill, 2015, S. 34). Be-
sonderes Augenmerk liegt dabei auf den in friheren Studien und im UTAUT-Modell
als relevant beschriebenen Variablen (LE, AA, Sl und VT), deren Zusammenhang mit
der NA in der vorliegenden Stichprobe Uberprift wird. Hierbei werden ausschlieflich
Variablen in die weitere Analyse einbezogen, die entweder signifikante Zusammen-
hange aufweisen oder eine mittlere Effektstarke von mindestens r = 0,30 erreichen.
Diese ausgewahlten Variablen werden anschlieend als potenzielle Pradiktoren in

das multivariate Modell aufgenommen.

Im zweiten Analyseschritt werden die im ersten Schritt identifizierten relevanten Vari-

ablen, die einen Zusammenhang mit der abhangigen Variable aufweisen, einzeln in
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Bezug zu den soziodemografischen Merkmalen untersucht. Zur Prifung dieser Zu-
sammenhange werden ebenfalls Korrelationstests eingesetzt. Potenziell moderie-
rende Effekte werden angenommen, wenn zwischen den demografischen Merkmalen
und den potenziellen Pradikoren signifikante Zusammenhange bestehen oder min-
destens eine mittlere Effektstarke (r = 0,30) erreicht wird. Die so identifizierten Vari-

ablen flieRen als potenzielle Moderatoren in die multivariate Analyse ein.

4.3.3 Multivariate Analyse

Mithilfe einer linearen Regressionsanalyse wird im Rahmen des multivariaten Verfah-
rens untersucht, ob und in welchem Ausmal} die potenziellen Pradiktoren statistisch
mit der abhangigen Variable zusammenhangen und wie viel Varianz dadurch erklart
werden kann (Wentura & Pospeschill, 2015, S. 11-12). Zunachst werden die in der
bivariaten Analyse identifizierten potenziellen Pradiktoren jeweils in einfachen linea-
ren Regressionsmodellen betrachtet, um festzustellen, ob ein Zusammenhang mit der
NA besteht und welcher Anteil der Varianz dadurch aufgeklart werden kann (Frost,
2017, S. 5). Anschlieliend werden die potenziellen Pradiktoren gemeinsam in einem
multiplen linearen Regressionsmodell bertcksichtigt, um zu prifen, wie sich die Pra-
diktoren im Zusammenspiel verhalten, ob die zuvor beobachteten Zusammenhange
bestehen bleiben und wie sich die erklarte Varianz in diesem Modell darstellt (Wentura
& Pospeschill, 2015, S. 38). Dieses Modell wird im Folgenden als ,Grundmodell” be-
zeichnet. In einem weiteren Schritt wird eine moderierte multiple Regression durch-
gefuhrt, in die potenzielle Moderatoren einbezogen werden, um maégliche Interakti-
onseffekte zu analysieren. Dabei wird geprtft, ob eine Moderatorvariable den Zusam-
menhang zwischen einem Pradiktor und der abhangigen Variablen verandert (Bortz
& Schuster, 2010, S. 357). Dieses Modell wird fur diese Arbeit ,Moderatorenmodell*
genannt. Im Anschluss werden die multiplen Regressionsmodelle hinsichtlich der Mo-

dellgute verglichen.

Fur die Durchfihrung linearer Regressionsanalysen miissen bestimmte Vorausset-
zungen erflllt sein. Zunachst muss die abhangige Variable metrisch skaliert sein,
wahrend die unabhangigen Variablen metrisch oder kategorial verteilt sein kdnnen.
Bei einfachen Regressionsmodellen missen die potenziellen Pradiktoren ebenfalls
metrisch verteilt sein (Frost, 2017, S. 3). Kategoriale Variablen werden dichotomisiert
und als sogenannte ,Dummy-Variablen® in das Modell aufgenommen, welche in der
Regel mit ,0“ und ,1“ kodiert werden (Bortz & Schuster, 2010, S. 342). Zudem sollte
eine Unabhangigkeit der Beobachtungen vorliegen (Wentura & Pospeschill, 2015, S.
29).
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Eine weitere zentrale Annahme der linearen Regression ist, dass keine Multikollinea-
ritdt vorliegen darf. Dabei darf die Anzahl der getesteten Pradiktoren den Stichpro-
benumfang nicht tGiberschreiten und zwischen den Pradiktoren sollten keine perfekten
(r=1) oder nahezu perfekten linearen Zusammenhange bestehen (Bortz & Schuster,
2010, S. 354-356). Zur Uberprifung der Multikollinearitat werden Korrelationstests
und der Varianzinflationsfaktor herangezogen. Varianzinflationsfaktorwerte die gréfier
als 10 gelten als Hinweis auf eine problematische Multikollinearitat, welche die Schat-

zung der Regressionskoeffizienten verzerren konnte (Kutner et al., 2005, S. 409).

Ein weiterer Bestandteil der Modellvoraussetzungen ist die Homoskedastizitat, also
die Annahme konstanter Varianz der Residuen (Bortz & Schuster, 2010, S. 348). Dies
Iasst sich mithilfe eines Residuenplots visuell Uberprifen. Zeigen die Residuen eine
gleichmaBige Streuung um die x-Achse, kann von Homoskedastizitat ausgegangen
werden. Zeigen sie jedoch ein Muster, beispielsweise eine trichterférmige Punkt-
wolke, deutet dies auf eine Heteroskedastizitat hin (Frost, 2017, S. 13—-14).

Als weitere Voraussetzung muss die Normalverteilung der Residuen gegeben sein.
Dies ist von Bedeutung, da die Vorhersagefehler bei jeder festen Kombination von
Pradiktorwerten normalverteilt sein missen (Bortz & Schuster, 2010, S. 348). Dies
wird visuell mittels QQ-Plots Uberprift. Liegen die Punkte annahernd entlang der Win-
kelhalbierenden, kann von einer Normalverteilung ausgegangen werden (Frost, 2017,
S. 16). Da es sich um eine kleine Stichprobe handelt, kann zusétzlich der Shapiro-
Wilk-Test eingesetzt werden (Witte, 2019, S. 34).

Die Linearitadtsannahme besagt, dass ein linearer Zusammenhang zwischen den met-
rischen Pradiktoren und der abhangigen Variable besteht (Wentura & Pospeschill,
2015, S. 29). Dies lasst sich mithilfe von Streudiagrammen mit LOESS-Trendlinien
Uberprifen (Frost, 2017, S. 3). Bei multiplen Pradiktoren kann die Linearitat zusatzlich

Uber Residuenplots mit Regressionslinien geprift werden.

SchlieBlich sollten die Extremwerte der getesteten Pradiktoren tberprift werden, da
diese die Schatzung der Regressionskoeffizienten stark beeinflussen kdnnen
(Wentura & Pospeschill, 2015, S. 50). Hierzu wird ein Einflussplot erstellt, das die
Cook’s Distance abbildet. Die Cook’s Distance zeigt Falle, die das Regressionsmodell
stark beeinflussen. Hoéhere Werte deuten auf einen grofieren Einfluss hin, wahrend
Werte unter 1 als gering gelten (Weisberg, 2013, S. 220-221).
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5. Ergebnisse

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse prasentiert. Zunachst wird die Stichprobe
beschrieben. Im Anschluss werden die Zusammenhange zwischen der NA und den
unabhangigen Variablen sowie zwischen den Konstrukten (LE, AA, S/, VT) und den
soziodemografischen Merkmalen dargestellt. AbschlieRend werden die zentralen Er-

kenntnisse der Regressionsanalysen prasentiert.

5.1 Stichprobenbeschreibung

Im folgenden Abschnitt wird die Stichprobe anhand statistischer Kennwerte beschrie-

ben. Diese Beschreibung basiert auf den Angaben der 67 Teilnehmenden.

Geschlecht

Die Stichprobe setzt sich Uberwiegend aus weiblichen Teilnehmenden zusammen,
die 71,64 % (n = 48) ausmachen. Mannliche Teilnehmende sind mit 28,36 % (n = 19)

in der Stichprobe vertreten.

Alter

Zur Altersverteilung der Teilnehmenden lasst sich sagen, dass jeweils 39,89 % (n =
26) angaben, unter 30 Jahre oder zwischen 30 und 45 Jahre alt zu sein. Mit 21,21 %
(n = 14) sind Teilnehmende ab 46 Jahren in der Stichprobe vertreten. Das mediane
Alter liegt in der Kategorie ,30 bis 45 Jahre®. Dies bedeutet, dass 50 % der Teilneh-
menden 30 bis 45 Jahre alt oder alter sind und umgekehrt 50 % der Teilnehmenden

30 bis 45 Jahre alt oder junger sind.

Berufsgruppe
An der Befragung nahmen mit 72 % (n = 46) Uberwiegend Mitarbeitende des pflege-
rischen Personals teil. Das therapeutische Personal hingegen macht 28 % (n = 18)

der Stichprobe aus.

Abteilung

Die Teilnehmenden sind in verschiedenen Abteilungen tatig. Die Abteilungen, aus de-
nen die meisten Teilnehmenden kamen, sind mit jeweils 19,67 % (n = 12) das QZ und
die Bereiche SUO, UOS oder VCH. 16,39 % (n = 10) arbeiten in der ZRH und ebenso
viele sind in sonstigen Abteilungen tatig. Jeweils 13,11 % (n = 8) arbeiten in der HPMC
oder auf der BVO, 8,20 % (n = 5) in der AIR, INT, BVI oder ZNA und 6,60 % (n = 4)
im NZ.
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Berufserfahrung

Bezogen auf die Berufserfahrung gaben 19,40 % (n = 13) der Teilnehmenden an,
weniger als drei Jahre Berufserfahrung zu haben. 37,31 % (n = 25) verfligen uber drei
bis unter zehn Jahre, 26,87 % (n = 18) Uber zehn bis unter 25 Jahre und 16,42 % (n
= 11) Uber 25 Jahre oder mehr Berufserfahrung. Die mediane Berufserfahrung liegt
bei drei bis unter zehn Jahren, was bedeutet, dass 50 % der Teilnehmenden drei bis
unter zehn Jahre oder weniger Berufserfahrung besitzen und andersrum, dass 50 %

der Teilnehmenden drei bis unter zehn Jahre oder mehr Berufserfahrung besitzen.

Bildungsabschluss

Von den Teilnehmenden, die eine Angabe zu ihrem Bildungsabschluss gemacht ha-
ben, gaben alle an, einen Bildungsabschluss zu besitzen (n = 66). Eine Person (1,52
%) verflgt Gber einen Hauptschulabschluss, 10,61 % (n = 7) haben einen Realschul-
abschluss, 16,67 % (n = 11) das (Fach-)Abitur. 46,97 % (n = 31) verflgen Uber eine
Berufsausbildung als héchsten Bildungsabschluss, 22,73 % (n = 15) Uber einen Dip-
lom-, Bachelor- oder Masterabschluss. Eine Person (1,52 %) hat eine Promotion als
hochsten Bildungsabschluss angegeben. Der Median des hdchsten Bildungsab-
schlusses liegt bei der Auspragung ,Berufsausbildung®“. Das bedeutet, dass 50 % der
Teilnehmenden eine Berufsausbildung oder einen niedrigeren Abschluss besitzen
und andersherum 50 % eine Berufsausbildung oder einen héheren Abschluss erwor-

ben haben.

Erfahrung
Hinsichtlich der Erfahrung gaben 23,88 % (n = 16) der Teilnehmenden an, bereits

praktische Erfahrungen mit CDSS gesammelt zu haben. Demgegeniber teilten 70,15
% (n = 47) mit, keine praktische Erfahrung in diesem Bereich gesammelt zu haben.
5,97 % (n = 4) der Teilnehmenden gaben an, unsicher zu sein, ob sie bereits mit
CDSS gearbeitet haben.

Leistungserwartung (LE)
Fir die LE von CDSS wurde ein Mittelwert der Skalenwerte von 3,74 (SD = 0,89, n =

64) festgestellt, was einer eher hohen LE in der Stichprobe entspricht. Die Skalen-

werte reichten von 1,40 bis 5,00.

Aufwandserwartung (AA)
Fur die AA von CDSS konnte ein durchschnittlicher Skalenwert von 3,55 (SD = 0,83;

n = 64) ermittelt werden. Demnach Iasst sich eine mittlere AA feststellen. Die Skalen-

werte flr diese Variable reichten von 1,25 bis 5,00.
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Sozialer Einfluss (Sl)
Fur den S/ auf die Nutzung von CDSS wurde ein Mittelwert von 3,40 (SD = 0,67; n =

61) ermittelt. Dies entspricht einem mittleren S/ in der Stichprobe. Die Skalenwerte
reichten in der Stichprobe von 2,00 bis 5,00.

Vertrauen (VT)
Fir das VT in CDSS konnte ein durchschnittlicher Skalenwert von 3,17 (SD = 0,85; n

= 65) ermittelt werden. Dies lasst sich als ein mittleres VT von CDSS einstufen. Die

Skalenwerte in der Stichprobe reichten von 1,33 bis 5,00.

Nutzungsabsicht (NA)

Fur die NA von CDSS konnte ein durchschnittlicher Skalenwert von 3,89 (SD = 0,96;
n = 63) ermittelt werden. Dies entspricht einer hohen NA in der Stichprobe. Die Ska-
lenwerte fur die abhangige Variable reichten von 1,67 bis 5,00. Die Verteilung der NA
im Histogramm ist eher linksschief, welches zeigt, dass hohere Werte der NA haufiger

vorkamen.

Abbildung 4: Histogramm der Nutzungsabsicht (NA), eigene Darstellung.

5.2 Bivariate Analyse

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Korrelationsanalysen dargestellt. Zunachst
werden die Zusammenhange zwischen der NA und den unabhangigen Variablen be-
richtet. Anschlieliend werden die Korrelationen zwischen den Konstrukten (LE, AA,

S/, VT) und den soziodemographischen Variablen dargestellt.
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Die Voraussetzungen fur die Korrelationsanalysen wurden im Vorfeld geprift (s. An-
hang C). Da die Daten Uberwiegend nicht normalverteilt waren, wurden keine Pear-
son Korrelationen berechnet. Stattdessen kamen Spearman Korrelationen zum Ein-
satz. In Tabelle 1 sind die Ergebnisse der Korrelationstests zwischen der NA und den

unabhangigen Variablen dargestellt.

Tabelle 1: Ergebnisse der Korrelation der unabhédngigen Variablen und der Nut-
zungsabsicht (NA), eigene Darstellung.

Variable Korrelationsverfahren Effekt p-Wert

Geschlecht Punktbiseriale Korrelation | —0,295 | 0,019
Alter Spearman Korrelation -0,206 | 0,105
Berufsgruppe Punktbiseriale Korrelation | 0,201 | 0,121

Berufserfahrung Spearman Korrelation -0,169 | 0,186

Bildungsabschluss | Spearman Korrelation 0,075 | 0,561

Erfahrung Punktbiseriale Korrelation | —0,099 | 0,450
LE Spearman Korrelation 0,754 | <0,001
AA Spearman Korrelation 0,684 | <0,001
Sl Spearman Korrelation 0,144 | 0,277
VT Spearman Korrelation 0,530 | <0,001

Zwischen dem Geschlecht und der NA konnte ein signifikanter negativer Zusammen-
hang mit einer schwachen bis mittleren Effektstarke festgestellt werden (rp» = -0,295;
p = 0,019). Dies bedeutet, dass ménnliche Teilnehmende eine héhere NA besitzen
als weibliche Teilnehmende. Fir das Alter konnte kein signifikanter Zusammenhang
mit der NA festgestellt werden, wobei sich ein schwacher negativer Effekt zeigte (rs =
-0,206; p = 0,105). Fur die Berufsgruppe (rp» = 0,201; p = 0,121), die Berufserfahrung
(rs = =0,169; p = 0,186), dem Bildungsabschluss (rs = 0,075; p = 0,561) sowie der
Erfahrung (rpp = —0,099; p = 0,450) mit CDSS wurden schwach positive Zusammen-

hange gefunden, die nicht signifikant waren.

Fur die LE ergab sich ein signifikanter stark positiver Zusammenhang mit der NA (rs
=0,754; p < 0,001). Dies deutet darauf hin, dass eine héhere LE mit einer héheren
NA einhergeht und eine héhere NA mit einer héheren LE verbunden ist. Zwischen der
AA und der NA zeigte sich ebenfalls ein signifikanter Zusammenhang mit einem stark
positiven Effekt (r; = 0,684; p < 0,001). Somit lasst sich sagen, dass je hdher die AA
ist, desto héher ist die NA und andersrum, je hdher die NA ist, desto héher ist die AA.
Bei dem Korrelationstest zwischen dem S/ und der NA konnte ein nicht signifikanter

Zusammenhang mit einem schwachen positiven Effekt festgestellt werden (r;=0,144;
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p = 0,277). Beim letzten Korrelationstest zwischen dem VT und der NA konnte ein
signifikanter Zusammenhang mit einem starken positiven Effekt beobachtet werden
(rs=0,53; p <0,001). Somit lasst sich sagen, dass je hdher das VT in CDSS ist, desto
héher ist die NA und andersrum, je hdher die NA ist, desto héher ist das VT.

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass Geschlecht, LE, AA und VT wahr-
scheinlich mit der NA zusammenhangen. Fur diese Variablen kann die Nullhypothese
(HO,) verworfen und die Alternativhypothese (H17,) beibehalten werden. Fur Alter, Be-
rufsgruppe, Berufserfahrung, Bildungsabschluss, Erfahrung und S/ konnte hingegen
kein Zusammenhang festgestellt werden, sodass hier die Alternativhypothese (H7;)

verworfen und die Nullhypothese (HO,) beibehalten wird.

Fur die weitere Analyse wurden die Variablen LE, AA und VT als potenzielle Pra-
diktoren der NA berucksichtigt. Der S/ wurde aufgrund des nicht signifikanten und
schwachen Zusammenhangs mit der abhangigen Variable aus der weiteren statisti-
schen Analyse ausgeschlossen, sodass die Nullhypothese (HO04) und die Alternativhy-
pothese (H14) in dieser Arbeit unbeantwortet bleiben. Nachfolgend werden die Ergeb-
nisse der Korrelationstest zwischen den soziodemographischen und LE in Tabelle 2

zusammengefasst.

Tabelle 2: Ergebnisse Korrelation der unabhéngigen Variablen und der Leistungser-
wartung (LE), eigene Darstellung.

Variable Verfahren Effekt p-Wert

Geschlecht Punktbiseriale Korrelation | —0,433 | <0,001
Alter Spearman Korrelation -0,353 | 0,004
Berufsgruppe Punktbiseriale Korrelation | 0,268 | 0,036

Berufserfahrung Spearman Korrelation 0,349 | 0,005

Bildungsabschluss | Spearman Korrelation 0,183 | 0,150
Erfahrung Punktbiseriale Korrelation | 0,023 | 0,863

Im Zusammenhang zwischen dem Geschlecht und der LE konnte ein signifikanter
Zusammenhang mit mittelstarkem negativem Effekt festgestellt werden (rp» = -0,433;
p < 0,001). Mannliche Teilnehmende haben demnach eine hdhere LE als weibliche
Teilnehmende. Beim Korrelationstest mit dem Alter zeigte sich ebenfalls ein signifi-
kanter Zusammenhang (rs = —0,353; p = 0,004). Der mittlere negative Effekt weist
darauf hin, dass je héher das Alter der Teilnehmenden ist, desto niedriger fallt die LE
aus und andersherum, je junger die Teilnehmenden sind, desto héher ist die LE. Der

Zusammenhangstest mit der Berufsgruppe ergab einen signifikanten Zusammen-
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hang mit einer mittleren Effektstarke (rp,» = 0,268; p = 0,036). Mitarbeitende des the-
rapeutischen Personals haben demnach eine héhere LE als das pflegerische Perso-
nal. Bei der Berufserfahrung konnte ebenfalls ein signifikanter Zusammenhang mit
einem mittleren positiven Effekt festgestellt werden (r; = 0,349; p = 0,005). Dies be-
deutet, dass je mehr Berufserfahrung die Teilnehmenden besitzen, desto héher ist die
LE und andersherum, je weniger Berufserfahrung vorliegt, desto niedriger ist die LE.
Somit wird die Nullhypothese (HO,) fur das Geschlecht, das Alter, die Berufsgruppe
und die Berufserfahrung verworfen und die Alternativhypothese (H1,), dass ein Zu-
sammenhang mit der LE besteht, wird beibehalten. Demzufolge werden diese Vari-
ablen bei den folgenden Berechnungen als potenzielle Moderatoren der LE betrach-
tet.

Der Bildungsabschluss (r; = 0,183; p = 0,150) und die Erfahrung mit CDSS (rp =
0,023; p = 0,863) zeigten schwache und keine signifikanten Effekte im Zusammen-
hang mit der LE. Daher wird die Alternativhypothese (H17.) verworfen, wahrend die
Nullhypothese (HO,), die von keinem Zusammenhang mit dem LE ausgeht, bestehen
bleibt. Dementsprechend wurden diese Variablen als Moderatoren der LE fur die fol-

genden Berechnungen ausgeschlossen.

Im Folgenden sind die Ergebnisse der Korrelationstests zwischen den soziodemogra-

fischen Variablen und der AA in Tabelle 3 zusammengefasst.

Tabelle 3: Ergebnisse Korrelation der unabhéngigen Variablen und der Aufwandser-
wartung (AA), eigene Darstellung.

Variable Verfahren Effekt p-Wert

Geschlecht Punktbiseriale Korrelation | —0,154 | 0,224
Alter Spearman Korrelation -0,039 | 0,759
Berufsgruppe Punktbiseriale Korrelation | 0,193 | 0,133

Berufserfahrung Spearman Korrelation -0,012 | 0,923

Bildungsabschluss | Spearman Korrelation 0,075 | 0,560
Erfahrung Punktbiseriale Korrelation | —0,074 | 0,574

Fur die Korrelationstests der AA konnten keine signifikanten Zusammenhénge oder
mindestens mittelstarke Effekte mit den Variablen Geschlecht (rop = —0,154; p =
0,224), Alter (rs=-0,039; p = 0,759), Berufsgruppe (rp» = 0,193; p = 0,133) Berufser-
fahrung (rs = —0,012; p = 0,923), Bildungsabschluss (rs = 0,075; p = 0,560) oder Er-
fahrung (rpp = —0,074; p = 0,574) festgestellt werden. Somit wird die Alternativhypo-

these (H13) verworfen und die Nullhypothese (HO3) beibehalten, dass kein Zusam-
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menhang zwischen den soziodemographischen Variablen und der AA besteht. Folg-
lich wurden keine der Variablen als Moderatoren der AA in die multivariate Analyse
aufgenommen.

Die Ergebnisse der Korrelationen zwischen den soziodemografischen Variablen und
dem VT sind in Tabelle 4 dargestellt.

Tabelle 4: Ergebnisse Korrelation der unabhdngigen Variablen und dem Vertrauen
(VT), eigene Darstellung.

Variable Verfahren Effekt p-Wert
Geschlecht Punktbiseriale Korrelation | —0,498 | <0,001
Alter Spearman Korrelation -0,051 | 0,686
Berufsgruppe Punktbiseriale Korrelation | 0,126 | 0,327

Berufserfahrung Spearman Korrelation -0,031 1 0,805

Bildungsabschluss | Spearman Korrelation -0,018 | 0,889
Erfahrung Punktbiseriale Korrelation | =0,173 | 0,182

AnschlieBend wurden Zusammenhangstests mit dem VT in CDSS durchgefihrt. Da-
bei konnte ein signifikanter mittlerer bis starker Zusammenhang mit dem Geschlecht
festgestellt werden (rpp = —0,498; p < 0,001). Ménnliche Teilnehmende wiesen ein ho-
heres VT auf als weibliche Teilnehmende. Fir diesen Zusammenhang wird die Null-
hypothese (HO0s) verworfen und die Alternativhypothese (H17s), die einen Zusammen-
hang zwischen Geschlecht und VT annimmt, beibehalten. Demnach wird das Ge-
schlecht fur die folgenden Berechnungen als potenziellen Moderator des VT betrach-
tet.

Fur das Alter (rs = -0,051; p = 0,686), die Berufsgruppe (rp, = 0,126; p = 0,327), die
Berufserfahrung (rs = =0,031; p = 0,805), den Bildungsabschluss (r; = —=0,018; p =
0,889) und die Erfahrung (rp» =-0,173; p = 0,182) wurden keine signifikanten Zusam-
menhéange mit dem VT festgestellt. AuRerdem wurden ausschlielich schwache Ef-
fektstarken beobachtet. Daher wird fir diese Variablen die Alternativhypothese (H175s)
verworfen und die Nullhypothese (H0s), die keinen Zusammenhang mit dem VT an-
nimmt, beibehalten. Folglich werden diese Variablen in den multivariaten Analysen

als Moderatoren des VT ausgeschlossen.
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5.3 Multivariate Analyse

In diesem Kapitel wird untersucht, ob die Pradiktoren mit der NA zusammenhangen
und die Varianz erklaren kénnen. Die Ergebnisse der linearen und multiplen linearen

Regressionsmodelle werden im Folgenden dargestellt.

Die Voraussetzungen der linearen Regressionsmodelle wurden im Vorfeld Gberpruft
(s. Anhang D). Da alle Bedingungen erfillt sind, konnten die Regressionsmodelle be-
rechnet werden. In der folgenden Tabelle 5 sind die Ergebnisse der einfachen linearen
Regressionsmodelle der LE, AA und VT in Zusammenhang mit der NA dargestellt.

Tabelle 5: Ergebnisse der einfachen linearen Regressionsmodelle der Leistungser-
wartung (LE), Aufwandserwartung (AA) und Vertrauen (VT) zur Erkldrung der Nut-
zungsabsicht (NA), eigene Darstellung.

Modell Variablen B SE p-Wert  95%-KI

LE Konstante (0,908 | 0,333 | 0,008 0,242-1,573
LE 0,801 | 0,086 |<0,001 |[0,629-0,973
Modellgite: R? = 0,591; R?-adjustiert = 0,584; F = 86,71;
p <0,001

AA Konstante (0,913 | 0,376 |0,018 0,162-1,665
AA 0,834 | 0,103 |[<0,001 | 0,629-1,040
Modellgite: R? = 0,524; R?-adjustiert = 0,516; F = 66,080;
p <0,001

vT Konstante | 1,522 | 0,371 |<0,001 |0,781-2,263
VT 0,738 | 0,112 |[<0,001 |0,514-0,962
Modellgute: R? = 0,417; R*-adjustiert = 0,407; F = 43,54;
p <0,001

Im einfachen Regressionsmodell erklart die LE 58,40 % der Varianz der NA in der
Stichprobe (R?*-adjustiert = 0,584). Eine Erhéhung des Skalenwertes der LE um eine
Einheit geht mit einem Anstieg der vorhergesagten NA im Mittel um 0,801 Skalen-
punkte einher (95%-KI. 0,629-0,973). Das Modell wies mit einem F-Wert von 86,71
und p < 0,001 ein signifikantes Ergebnis auf. Somit wird die Nullhypothese (HO0s) ver-
worfen und die Alternativhypothese (H7s) beibehalten wird, die davon ausgeht, dass

die LE die NA vorhersagen kann und mit dieser in Zusammenhang steht.

Im Modell der AA wird die Varianz der NA der Stichprobe zu 51,6 % durch die AA
erklart (R?-adjustiert = 0,516). Mit jeder Zunahme des Skalenwertes der AA um eine
Einheit steigt die NA im Mittel um 0,834 Punkte (95%-KI: 0,629-1,040). Mit einem F-
Wert von 66,080 und einem p-Wert von < 0,001 ist das Modell signifikant. Demnach
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wird die Alternativhypothese (H77) beibehalten, dass die AA und die NA zusammen-
hangen und die Nullhypothese (HO07) verworfen.

Das letzte einfache Regressionsmodell erklart 40,70 % der Varianz der NA der Stich-
probe durch das VT (R?*adjustiert = 0,407). Steigt der Skalenwert des VT um eine
Einheit, so steigt die NA im Mittel um 0,738 Punkte (95 %-KI: 0,514-0,962). Das Mo-
dell ist mit einem F-Wert von 43,54 und p < 0,001 signifikant. Somit wird die Nullhy-
pothese (HOs) verworfen und die Alternativhypothese (H17;) beibehalten, die einen Zu-
sammenhang zwischen VT und NA annimmt.

Im néchsten Schritt wurde in einem multiplen linearen Regressionsmodell untersucht,
wie sich LE, AA und VT in einem gemeinsamen Modell mit der NA verhalten. Die
Ergebnisse des Grundmodells sind in Tabelle 6 dargestellt.

Tabelle 6: Ergebnisse der multiplen linearen Regression des Grundmodells zur Er-
klarung der Nutzungsabsicht (NA), eigene Darstellung.

Variablen B SE p-Wert 95%-KI
Konstante 0,088 |0,335 |[0,794 -0,582-0758

LE 0,560 | 0,095 |<0,001 0,370-0,749

AA 0,380 | 0,116 0,002 0,149-0,611

VT 0,116 0,115 0,319 -0,115-0,346
Modellgite: R? = 0,710; R?-adjustiert = 0,695; F = 46,55; p <0,001

Im Grundmodell erklaren die LE, AA und VT 69,50 % der Varianz der NA der Stich-
probe (R? adjustiert = 0,695). Bei einer Zunahme des Skalenwertes der LE um eine
Einheit steigt die NA der Stichprobe im Mittel um 0,560, wenn AA und VT konstant
bleiben (95%-KI. 0,370-0,749; p < 0,001). Wenn die AA um einen Skalenwert zu-
nimmt und LE sowie VT konstant bleiben, nimmt die NA der Stichprobe im Mittel um
0,380 zu (95%-KI- 0,149-0,611; p = 0,002). Der Schatzer von VT ist mit 0,116 und
einem groRen SE von 0,115 nicht signifikant (95%-KI: —0,115-0,346; p = 0,319).
Hinzu kommt, dass das 95 %-Konfidenzintervall die 0 miteinschliet, sodass das Mo-

dell keinen Hinweis auf einen Zusammenhang zwischen VT und NA liefert.

Das Gesamtmodell ist mit einem F-Wert von 46,55 und einem p-Wert von < 0,001
signifikant, sodass angenommen werden kann, dass die getesteten Pradiktoren einen
Anteil der NA erklaren und miteinander zusammenhéangen. Demnach wird die Alter-
nativhypothese (H1y) beibehalten und die Nullhypothese (HO0y) verworfen. Auf Ebene
der Einzelpradiktoren zeigen LE und AA signifikante Zusammenhange mit der NA,

wahrend fur das VT kein Zusammenhang nachgewiesen werden konnte.
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Fur die Berechnung der multiplen Regression mit den potenziellen Moderatoren
mussten zunéachst das Alter und die Berufserfahrung zu Dummy-Variablen umkodiert
werden. Dabei wurde das Alter in ,unter 30 Jahre“ zu ,1“ und ,ab 30 Jahre“ zu ,2°
eingeteilt. Die Berufserfahrung wurde in ,unter 10 Jahre“ zu ,1“ und ,10 Jahre oder
mehr“ zu ,2“ kodiert. AnschlieRend werden die Ergebnisse des multiplen linearen Re-

gressionsmodells inklusive potenzieller Moderatoren prasentiert (s. Tabelle 7).

Tabelle 7: Ergebnisse der multiplen linearen Regression des Moderatorenmodells
zur Erklarung der Nutzungsabsicht (NA), eigene Darstellung

Variablen B SE p-Wert 95%-KI
Konstante -0,923 [ 1,395 | 0,511 | -3,732-1,886
LE 0,492 | 0,263 | 0,068 |-0,038-1,023
AA 0,410 |0,155|0,011 | 0,098-0,723
VT 0,396 |0,245|0,113 |-0,097-0,889
Geschlecht 0,351 | 1,263 0,782 |-2,192-2,895
(RG: ménnlich)

Alter 0,167 | 1,376 | 0,904 |-2,604-2,937
(RG: unter 30 Jahre)

Berufsgruppe 0,121 |0,703 [ 0,865 |-1,296-1,537
(RG: Pflegerischer Dienst)

Berufserfahrung 0,777 |11,26510,542 |-1,770-3,323
(RG: unter 10 Jahre)

LE * Geschlecht 0,297 |0,240| 0,222 |-0,186-0,781
(RG: ménnlich)

LE * Alter -0,100 | 0,362 | 0,783 | -0,829-0,628
(RG: unter 30 Jahre)

LE * Berufsgruppe 0,001 (0,174 0,996 |-0,350-0,352
(RG: Pflegerischer Dienst)

LE * Berufserfahrung -0,1201] 0,345 10,729 | -0,816-0,575
(RG: unter 10 Jahre)

VT * Geschlecht -0,392 (0,292 | 0,186 |-0,981-0,197
(RG: ménnlich)

Modellgiite: R? = 0,743; R?-adjustiert = 0,675; F = 10,86; p <0,001

Das Moderatorenmodell erklart 67,5 % der Varianz der NA der Stichprobe und ist

insgesamt signifikant (R*adjustiert = 0,675; F=10,86; p <0,001). Bei einer Erhéhung

des Skalenwertes der LE um eine Einheit und die weiteren Variablen konstant bleiben

steigt die NA der Stichprobe im Mittel um 0,492 Punkte. Dieses Ergebnis ist nicht
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jedoch signifikant und weist mit einem relativ hohen SE von 0,263 auf eine unsichere
Schatzung hin (p=0,068). Das 95 %-Konfidenzintervall schlie3t die 0 mit ein und
stutzt damit die vorherige Annahme (95%-KI. —0,038-1,023). Ein ebenfalls nicht sig-
nifikantes Ergebnis lasst sich beim VT entnehmen (p = 0,113). Hier liegt der Schatzer
bei 0,396 mit einem hohem SE von 0,245 (95%-KI. —0,097-0,889). Demzufolge ist
davon auszugehen, dass das VT die NA weder vorhersagen kann noch mit ihr in
Zusammenhang steht. Wenn die AA um einen Skalenwert zunimmt und die restlichen
Variablen konstant bleiben, nimmt die NA der Stichprobe im Mittel um 0,410 zu (95%-
KI: 0,098-0,723). Dieser Zusammenhang weist einen kleinen SE von 0,155 auf und
ist signifikant (p = 0,011). Daraus lasst sich schlie3en, dass die AA die NA vorhersa-

gen kann.

Bei Betrachtung der Moderatoren Geschlecht, Alter, Berufsgruppe und Berufserfah-
rung im Modell zeigt sich, dass keine signifikanten Effekte durch die getesteten Mo-
deratoren gibt. Die SE sind flr jede Variable gréRer als der dazugehdrige Schatzer
und die 95 %-Konfidenzintervalle schlieRen allesamt die 0 mit ein. Demnach lassen
sich keine Gruppenunterschiede der Moderatoren hinsichtlich der NA feststellen. Die
Interaktionseffekte fir den Zusammenhang zwischen NA und LE sowie den Variablen
Geschlecht, Alter, Berufsgruppe und Berufserfahrung sind nicht signifikant. Die SE
sind gréRer als die Schatzer und die 95 %-Konfidenzintervalle schlief’en 0 ein. Die
Schatzer sind insgesamt gering, wobei der Effekt fliir Geschlecht mit einem Schatzer
von 0,297 am grofRten ist. Demnach lassen sich keine Unterschiede zwischen den

Gruppen hinsichtlich des Zusammenhangs zwischen LE und NA feststellen.

Da das Gesamtmodell signifikant ist, kann davon ausgegangen werden, dass die ge-
testeten Pradiktoren und Moderatoren die Varianz der NA erklaren kénnen (p <
0,001). Demzufolge wird die Nullhypothese (H01) verworfen und die Alternativhypo-
these beibehalten (H74), die besagt, dass die im Moderatorenmodell getesteten Va-
riablen einen Anteil der Varianz erklaren kénnen. Auf Ebene der Einzelpradiktoren
zeigt sich lediglich fur die AA ein signifikanter Zusammenhang mit der NA. Die weite-
ren Pradiktoren und Moderatoren weisen grol3e SE auf und liefern keine Hinweise auf

Zusammenhange oder die Vorhersage der NA.

6. Diskussion

In diesem Kapitel wird die Bachelorarbeit diskutiert. Zu Beginn werden die zentralen
Ergebnisse zusammengefasst und anhand aktueller Studien abgeglichen. Zudem

werden die Limitationen und Starken dieser Arbeit beleuchtet.
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6.1 Zusammenfassung der Ergebnisse

Die bivariaten Ergebnisse zeigen, dass die LE (r; = 0,754), die AA (r; = 0,684) und
das VT (r; = 0,530) signifikant und stark positiv mit der NA zusammenhangen (p <
0,001). Zudem zeigt sich ein negativer Zusammenhang mit dem Geschlecht (ro» = —
0,295; p = 0,019). Demnach weisen Manner eine héhere NA auf als Frauen. Alter,
Berufserfahrung, Berufsgruppe, Bildungsabschluss und S/ zeigen hingegen keine sig-
nifikanten Korrelationen mit der NA. Die einfachen linearen Regressionsmodelle der
LE (B=0,801), der AA (B=0,834) und des VT (B = 0,738) zeigen, dass diese jeweils
signifikante Einzelpradiktoren der NA darstellen (p < 0,001). Die erklarte Varianz der
Stichprobe war bei der LE mit 58,40 % am starksten vertreten, gefolgt von der AA mit
51,60 % und am niedrigsten beim VT mit 40,70 %. Im Grundmodell konnten 69,50 %
der Varianz der NA der Stichprobe erklart werden (p < 0,001). Dabei blieben die LE
(B =0,560, p <0,001) und die AA (B = 0,380, p = 0,002) als signifikante Pradiktoren
der NA erhalten. Das VT konnte kein signifikantes Ergebnis aufweisen, was auf Uber-
lappungen mit der LE und AA hindeutet (B = 0,116, p = 0,319). Im Moderatorenmodell
konnte mit 67,50 % der Varianz der NA der Stichprobe etwas weniger erklart werden
als im Grundmodell (p < 0,001). Hierbei zeigen keine der getesteten Moderatorvari-
ablen signifikante Haupteffekte oder Interaktionseffekte. Die AA blieb als einziger Pra-
diktor der NA auch in diesem Modell signifikant (B = 0,410; p = 0,011). Die LE zeigte
einen hohen Schatzer, blieb jedoch nicht signifikant (B = 0,492; p = 0,068). Das VT
konnte in diesem Modell ebenfalls kein signifikantes Ergebnis erzielen (B = 0,396, p
=0,113).

Die Ergebnisse zeigen, dass insbesondere die LE und die AA in den berechneten
Analysen relevante Faktoren fiur die NA zu sein scheinen. Zudem lassen sich Hin-
weise auf Zusammenhange fir das VT und Geschlecht erkennen, wahrend die wei-

teren untersuchten Variablen auf keine Zusammenhange hindeuten.

6.2 Einordnung in den Forschungskontext

Die Ergebnisse dieser Untersuchung lassen sich im Kontext bestehender Forschung
wie folgt einordnen. Fir die LE zeigt sich, dass mehrere Studien mithilfe von Korrela-
tionstests zeigen konnten, dass ein mittlerer bis starker Zusammenhang mit der NA
besteht (Sultan et al., 2024, S. 6; Dingel et al., 2024, S. 8-9; Berge et al., 2023, S. 9).
In der vorliegenden Untersuchung zeigte sich sogar ein noch starkerer Effekt im Zu-
sammenhang mit der NA (r; = 0,754; p < 0,001). Auch im einfachen Regressionsmo-

dell sowie im Grundmodell erwies sich die LE als signifikanter Pradiktor der NA. Ver-
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gleichbare Ergebnisse berichten auch andere Studien (Dingel et al., 2024, S. 9; Sul-
tan et al., 2024, S. 7; Wang et al., 2025, S. 6; Eiskjeer et al., 2023, S. 7). In der Studie
von Sultan et al. (2024) wurde die LE im Regressionsmodell als starkster Pradiktor
der NA identifiziert (B = 0,434; p < 0,001) (S. 7). Das berechnete Moderatorenmodell
dieser Bachelorarbeit zeigt hingegen, dass LE die Varianz der NA nicht signifikant

erklaren kann.

Hinsichtlich der AA bestatigen friihere Studien einen signifikanten Zusammenhang
mit der NA in bivariaten Analysen (Berge et al., 2023, S. 9; Dingel et al., 2024, S. 8-
9; Sultan et al., 2024, S. 6). Dieses Ergebnis bestatigt sich in der vorliegenden Unter-
suchung (rs = 0,684; p < 0,001). Daruber hinaus erwies sich die AA in allen getesteten
Modellen als einziger signifikanter Pradiktor der NA und deckt sich damit mit den Be-
funden anderer Studien (Eiskjeer et al., 2023, S. 7; Wang et al., 2025, S. 6). Abwei-
chend davon fanden Kiicking et al. (2024) in ihrer multiplen Regressionsanalyse je-
doch keine signifikanten Hinweise auf einen Zusammenhang oder eine Vorhersage
der NA durch AA (S. 285-286).

In Bezug auf das VT zeigen sich in der Forschung teils gegensatzliche Ergebnisse.
Wahrend die Studie von Cornelissen et al. (2022, S. 6) und die Metaanalyse von Din-
gel et al. (2024, S. 8-9) belegen, dass das VT zu den wichtigsten Pradiktoren der NA
gehort, kommt die Studie von Eiskjeer et al. (2023, S. 7) zu dem Ergebnis, dass das
VT keinen Einfluss besitzt. Wie in der Literatur zeigen sich auch bei den Befunden
dieser Studie uneinheitliche Ergebnisse. Die Korrelationstests und das einfache Re-
gressionsmodell zeigen zwar einen starken Zusammenhang mit der NA. Im Grund-

und Moderatorenmodell zeigen sich jedoch keine signifikanten Ergebnisse.

In dieser Bachelorarbeit konnte der S/ bereits in der bivariaten Analyse einen schwa-
chen, nicht signifikanten Zusammenhang mit der NA berichten. Dies wurde auch in
der Studie von Eiskjeer et al. (2023) festgestellt (S. 7). Dies steht jedoch im Wider-
spruch zu Befunden, die nahelegen, dass der S/ fir die NA relevant ist (Berge et al.,
2023, S. 9; Dingel et al., 2024, S. 8-9; Sultan et al., 2024, S. 6).

Fur die Moderatoren konnten in dieser Studie keine signifikanten Interaktionseffekte
nachgewiesen werden. Ahnliche Ergebnisse zeigen auch andere Studien (Berge et
al., 2023, S. 9-10; Dingel et al., 2024, S.11; Kicking et al., 2024, S. 285-286). In der
bivariaten Analyse zeigte sich ein signifikant schwacher bis moderater Zusammen-
hang zwischen Geschlecht und NA. Einen vergleichbaren leichten Effekt konnte Cor-
nelissen et al. (2022) ebenfalls beobachten (S. 7). Im Moderatorenmodell zeigte das
Geschlecht jedoch weder als Einzelpradiktor noch in Interaktion mit LE und NA einen

signifikanten Einfluss.
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Die Ergebnisse dieser Untersuchung stimmen gréftenteils mit den Befunden der bis-
herigen Forschung Uberein, insbesondere hinsichtlich der LE und AA flr die NA. Ab-
weichungen zeigen sich dagegen beim VT und dem S/, deren Zusammenhang mit

der NA in dieser Studie uneinheitlich bzw. nur schwach ausgepragt war.

6.3 Limitationen

Zu Beginn ist festzuhalten, dass im Rahmen dieser Bachelorarbeit keine Kausalitaten
bzw. Einflussfaktoren nachgewiesen werden kénnen. Daflr ware ein randomisiert
kontrolliertes Studiendesign erforderlich gewesen, nicht jedoch das querschnittliche
Vorgehen dieser Untersuchung (Kreienbrock et al., 2012, S. 107). Korrelationstests
dienen dazu, Zusammenhange zwischen zwei Variablen nachzuweisen und sind le-
diglich eine Voraussetzung, um Kausalitdten nachzuweisen (Bortz & Schuster, 2010,
S. 160). Die in den berechneten Regressionsmodellen einbezogenen Pradiktoren
dienten dazu, einen Teil der Varianz der NA zu erklaren und statistische Zusammen-
hange zwischen den Variablen darzustellen (ebd., S. 184). Dabei lassen sich jedoch
keine Einflisse im Sinne von Kausalwirkungen nachweisen. Auf Grundlage des
UTAUT-Modells kann zwar theoretisch von solchen Einflissen ausgegangen werden,
in dieser Arbeit wird jedoch ausschlief3lich auf statistische Zusammenhange Bezug
genommen (Venkatesh et al., 2003, S. 446-448).

Des Weiteren waren die Rahmenbedingungen der Untersuchung methodisch heraus-
fordernd. Die Befragung bezog sich auf eine hypothetische Einfuhrung von CDSS,
weshalb es den Mitarbeitenden aus den Bereichen Pflege und Therapie moglicher-
weise schwerfiel, eine fundierte Einstellung zum Thema zu entwickeln. In anderen
Studien wurde die Akzeptanz hingegen in friilhen oder spateren Implementierungs-
phasen untersucht (Berge et al., 2023, S. 2; Wang et al., 2025, S. 4). Dort konnten
die Befragten ihre Einschatzungen auf konkrete Nutzungserfahrungen stutzen, was
in dieser Arbeit nicht gegeben war. Gleichzeitig liegt jedoch ein Mehrwert darin, die
Perspektiven der Mitarbeitenden vor der Einfliihrung zu erfassen, um potenzielle Bar-

rieren und forderliche Faktoren friihzeitig zu identifizieren.

Eine weitere Limitation ergibt sich aus dem allgemeinen Fokus auf CDSS. Es wurde
nicht zwischen unterschiedlichen Funktionen oder Arten von CDSS, wie beispiels-
weise Kl-basierten oder leitlinienbasierten Systemen, unterschieden. Zwar wurden im
Flyer Beispiele genannt, dennoch konnten nicht alle denkbaren Funktionen abgebil-
det werden, sodass nur ein allgemeines Bild vermittelt wurde. Zudem hatte die Ziel-

gruppe wenig praktische Erfahrung mit derartigen Systemen, wodurch die konkrete
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Einschatzung der Nutzlichkeit und Anwendbarkeit eingeschrankt war. Dies betrifft
auch die Bewertung der Konstrukte LE, AA und SE.

Das Messinstrument stellt eine weitere Einschrankung dar. Die Fragen basierten auf
den Konstrukten des UTAUT-Modells und aktueller Literatur, dennoch bleibt unklar,
ob alle relevanten Aspekte erfasst wurden. In friiheren Studien variierte zudem die
Anzahl der Iltems pro Konstrukt, sodass potenziell wichtige Informationen nicht be-
ricksichtigt sein kdnnten (Eiskjeer et al., 2023, S. 5; Kiicking et al., 2024, S. 284). Die
Konstrukte ,Freiwilligkeit” und ,FB” des UTAUT-Modells wurden nicht einbezogen, da
Entscheidungen Uber Gerate und Systeme in Krankenhdusern Uberwiegend von der
Unternehmensfiihrung getroffen werden und Mitarbeitende nur begrenzt in die Ent-
scheidungsprozesse eingebunden sind. Die hierarchische Struktur von Einliniensys-
temen sowie die Anwendung von Top-down-Ansatzen wie dem Business Process
Reengineering verdeutlichen, dass Mitarbeitende in kritischen Situationen keine
Wahlméglichkeiten hinsichtlich der Nutzung haben (Ampofo, 2016, S. 20-24). Zudem
existieren am BGKH derzeit noch keine CDSS, weshalb Aussagen zu freiwilliger Nut-
zung oder FB nur eingeschrankt moglich waren. Durch den Ausschluss dieser Kon-
strukte kann es sein, dass fur die Akzeptanz im untersuchten Kontext relevante Infor-

mationen nicht erfasst wurden.

Als weitere Einschrankung I&sst sich diskutieren, ob in dieser Bachelorarbeit das Ge-
schlecht als Pradiktor statt als Moderator bertcksichtigt werden sollte. Es zeigte sich
ein schwacher bis mittlerer signifikanter Zusammenhang mit der NA, der darauf hin-
deutet, dass Geschlecht potenziell direkt mit der NA in Verbindung steht und weniger
einen moderierenden Effekt besitzt (rop = —0,295; p = 0,019). Ein weiterer Hinweis
darauf liefert, dass das Geschlecht im Moderatorenmodell nicht als signifikanter Mo-
derator der NA identifiziert werden konnte. Eine Aufnahme als Pradiktor hatte mog-
licherweise weiterfliihrende Erkenntnisse geliefert, stiinde jedoch im Widerspruch zum
theoretischen Rahmen des UTAUT-Modells, wodurch potenziell relevante Effekte un-
bertcksichtigt bleiben kénnten (Venkatesh et al., 2003, S. 447).

Hinsichtlich des SI konnten keine signifikanten Zusammenhange festgestellt werden.
Dies kann sowohl auf die Formulierung der Items als auch auf das theoretische Set-
ting zuruckzufuhren sein. Die abgefragten ltems bezogen sich darauf, ob Kolleg:innen
oder Vorgesetzte die Nutzung von CDSS erwarten oder begriilen wirden. Solche
Einschatzungen sind grundsatzlich schwer zu treffen, insbesondere ohne ein tatsach-
lich verfugbares CDSS. Unter diesen Bedingungen bleibt die Beurteilung des S/ im

Zusammenhang mit der NA unklar.
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In dieser Arbeit wurde das UTAUT-Modell anstelle des aktuelleren UTAUT2 verwen-
det. Diese Entscheidung ergab sich aus dem spezifischen Setting sowie aus den be-
grenzten zeitlichen und personellen Ressourcen. Darliber hinaus hatten die drei zu-
satzlichen Einflussfaktoren im Rahmen der Befragung nicht realistisch abgebildet
werden konnen. Die hedonistische Motivation und die Gewohnheit wurden daher
nicht abgebildet, da bislang keine CDSS am BGKH implementiert sind und die Be-
fragten dies daher nur schwer hatten einschatzen kénnen. Auch das Preis-Leistungs-
Verhaltnis wurde nicht berticksichtigt, da die Kosten flir Anschaffung und Implemen-
tierung von CDSS Uberwiegend von den Institutionen, den jeweiligen Bundeslandern
sowie den Versicherungen getragen werden und somit fiir die Endnutzenden lediglich
eine geringe Relevanz besitzen (Ampofo, 2016, S. 74—75). Die im UTAUT2 erganzten
Konstrukte hatten méglicherweise zusatzliche Erkenntnisse fur das Verstandnis der
Akzeptanz von CDSS liefern kénnen (Venkatesh et al., 2012, S. 158-162). Mit dem
UTAUT2-Modell konnten 74 % der Varianz die NA erklaren und 52 % des Nutzungs-
verhalten. Im Vergleich zum urspringlichen UTAUT-Modell kann UTAUT2 einen gro-
Reren Anteil der Varianz sowohl der NA als auch des tatsachlichen Nutzungsverhal-
tens erklaren (ebd., S. 171).

Eine weitere Limitation stellt der Ausschluss der Allgemeinen Selbstwirksamkeit
Kurzskala von Beierlein etal. (2014) dar. Zwar wurde die Skala im Rahmen dieser
Erhebung erfasst, jedoch zeigte sich in der bivariaten Analyse ein sehr schwacher
und nicht signifikanter Zusammenhang mit der NA. Dartber hinaus legt die vorhan-
dene Literatur nahe, dass Selbstwirksamkeit vermutlich kein Pradiktor der Akzeptanz
von CDSS ist (Tetri & Juujarvi, 2022, S. 298; Sultan et al., 2024, S. 7). Aus diesen

Grunden wurde die Skala in dieser Untersuchung nicht bertcksichtigt.

Der Zugang zur Zielgruppe gestaltete sich schwierig, da wahrend des Praktikums im
Qualitats- und Risikomanagement keine direkte Beziehung zu den Mitarbeitenden
aufgebaut werden konnte. Schichtdienste, begrenzte Zeitressourcen sowie organisa-
torische Einschrankungen erschwerten den personlichen Kontakt zusatzlich. Da die
Rekrutierung der Teilnehmenden nicht auf einer randomisierten Auswahl basierte,
sondern hauptsachlich tUber Flyer, Intranetbeitrage, persodnliche Kontakte und Veran-
staltungen erfolgte, besteht die Moglichkeit eines Selektionsbias in dieser Bachelor-
arbeit (Kreienbrock, 2012, S. 64). Es wurde bewusst eine nicht-zufallige Auswahlme-
thode gewahlt, bei der die Teilnehmenden bestimmte Einschlusskriterien erfiillen
mussten. Hintergrund dieser Entscheidung war, dass sowohl bei der Forscherin als

auch bei der Zielgruppe nur begrenzte Zeitressourcen zur Verfugung standen (Loffler
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& Von der Heyde, 2013, S. 19-20). Mit dieser Vorgehensweise wurde zudem eine

héhere Ricklaufquote als bei einer randomisierten Zufallsstichprobe erwartet.

Von der Gesamtpopulation von etwa 1.150 Mitarbeitenden konnten 67 Teilnehmende
rekrutiert werden, was einer Ricklaufquote von 5,83 % entspricht. Eine Studie von
Baruch und Holtom (2008) untersuchte die Ricklaufquoten verschiedener Befra-
gungstypen und zeigte, dass die durchschnittliche Ricklaufquote der 223 untersuch-
ten Studien im Jahr 2020 bei 65 % lag (SD = 25) (S. 1570). Die Ricklaufquote dieser
Untersuchung ist demnach als niedrig einzustufen. Dies erschwert die Reprasentati-
vitat der Grundgesamtheit von etwa 1.150 Mitarbeitenden. Dies steht im Widerspruch
zu Friedrichs' (1982) Anforderungen an Stichproben, nach denen diese ein kleineres
Abbild der Grundgesamtheit darstellen sollten (S. 125). Ein mdglicher Grund fir die
geringe Stichprobe ist, dass der Fragebogen ausschlielich in deutscher Sprache
vorlag. Dadurch ist es mdglich, dass einige Mitarbeitende aufgrund der Sprachbarri-
ere nicht teilnehmen konnten. Da im BGKH regelmaRig internationale Pflegekrafte
eingesetzt werden, konnte ihre Perspektive in der Untersuchung nicht ausreichend
bertcksichtigt werden. Dies ist vor dem Hintergrund zu betrachten, dass das BGKH
ein spezielles Programm fir internationale Pflegekrafte anbietet und sich aktiv fir de-

ren Integration einsetzt (BGKH, o.J. i)

Daruber hinaus ist eine ungleiche Verteilung der Berufsgruppen zu erkennen, wes-
halb Unterschiede zwischen dem pflegerischen Personal (n = 46) und dem therapeu-
tischen Personal (n = 18) nicht mit Unterschiedstests bertcksichtigt werden konnten.
Die unterschiedlichen GruppengrofRen lassen sich unter anderem durch die Zielgrup-
pengrolen erklaren. Beim pflegerischen Personal (N = 850) sind etwa dreimal so viele
Mitarbeitende beschaftigt wie beim therapeutischen Personal (N = 300). Ein Teil des
therapeutischen Personals arbeitet am RehaZentrum HafenCity, das aus organisato-
rischen Griinden nicht besucht werden konnte, weshalb die Zugangsinformationen zu
dem Flyer nur digital verbreitet wurden. Dadurch ist es mdglich, dass nicht alle thera-
peutischen Mitarbeitenden erreicht wurden. Riickblickend ware es sinnvoller gewe-
sen, den Fokus auf eine einzelne Berufsgruppe zu legen, da sich die Ergebnisse
dadurch besser interpretieren lieRen. Eine ausgewogene Ubertragung auf beide Be-

rufsgruppe ist daher nur eingeschrankt maoglich.

Insgesamt zeigen die genannten Limitationen, dass die Ergebnisse dieser Bachelor-
arbeit nur bedingt auf die Gesamtpopulation Ubertragbar sind und daher tiberwiegend

fur die erhobene Stichprobe gelten.
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6.4 Starken

Neben den Limitationen weist die vorliegende Arbeit auch mehrere Starken auf, die

im Folgenden dargestellt werden.

Ein zentrales methodisches Fundament bildet das UTAUT-Modell, das in zahlreichen
Studien zur Technologieakzeptanz eingesetzt wurde und in der Literatur als theore-
tisch fundierter Ansatz gilt. Es ermdglicht die Erfassung und Abbildung zentraler Pra-
diktoren und Moderatoren der NA (Venkatesh et al., 2003, S. 447). Damit stellte das
Modell einen anerkannten Bezugsrahmen dar, der sowohl die Auswahl der Variablen
als auch die Hypothesenbildung theoriegeleitet strukturierte. Zugleich liel es sich an
den spezifischen Kontext anpassen, sodass die Operationalisierung der Konstrukte

auf die Bedingungen des BGKH zugeschnitten werden konnte.

Zur Sicherung der Datenqualitat wurde der Fragebogen vorab in einem Pretest er-
probt. Auf diese Weise konnten unklare oder missverstandliche Formulierungen iden-
tifiziert und angepasst werden. Dadurch wurde sowohl die Verstandlichkeit der Items

erhoht als auch die Anpassung des Instruments an das konkrete Setting verbessert.

Darlber hinaus basieren die Analysen auf Individualdaten, sodass die Ergebnisse
den einzelnen Untersuchungseinheiten zugeordnet werden konnten. Dadurch war der
Einsatz differenzierter statistischer Verfahren wie Korrelationstests und linearer Re-
gressionen moglich. Durch diese Vorgehensweise war es moglich, potenzielle Stor-
faktoren statistisch zu kontrollieren und Moderationseffekte Uber Interaktionsterme zu
prufen. Somit war eine differenziertere Analyse der Zusammenhange zwischen den
Variablen und der Akzeptanz von CDSS mdglich. Dieser Ansatz entspricht dem me-
thodischen Vorgehen vergleichbarer Studie. Auch wenn keine Kausalitaten nachge-
wiesen werden kdnnen, erlaubt dieses Vorgehen eine robuste und differenzierte Be-

trachtung der Zusammenhange.

Die Nutzung des Befragungstools ,EvaSys*, brachte weitere Vorteile mit sich. Da die
Zielgruppe die Plattform bereits aus wiederkehrenden Befragungen kannte, war eine
gewisse Vertrautheit mit der Anwendung gegeben. Zudem ermdglichte die digitale
Durchfiihrung eine orts- und zeitunabhangige Teilnahme. Die Teilnehmenden konnten
somit frei entscheiden, ob sie den Fragebogen wahrend der Arbeitszeit oder in ihrer

Freizeit bearbeiten wollten.

Eine weitere Starke ergibt sich aus der Einbettung der Untersuchung in das Praktikum
im Qualitats- und Risikomanagement. Dadurch bestand die Mdglichkeit, die Struktu-
ren und Ablaufe im BGKH naher kennenzulernen und die Befragung gezielt auf die

Zielgruppe zuzuschneiden. Trotz der beschriebenen Schwierigkeiten beim Zugang
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zum pflegerischen und therapeutischen Personal konnte eine Stichprobe von 67 Mit-
arbeitenden gewonnen werden. Zudem deutet die erzielte Ricklaufquote darauf hin,
dass die Mitarbeitenden ein gewisses Interesse am Thema haben und die Fragestel-

lung als relevant wahrnehmen.

7. Fazit und Ausblick

Die Untersuchung zeigt hinsichtlich der Beantwortung der Leitfrage, dass insbeson-
dere die LE und AA signifikant mit der NA von CDSS zusammenhangen. Die Zusam-
menhange von VT und Geschlecht sollten in weiteren Studien vertieft untersucht wer-
den. Weder direkte Zusammenhange noch Interaktionseffekte konnten fir S/ sowie
die demografischen Variablen nachgewiesen werden. Das Grundmodell mit LE, AA
und VT erklarte 69,5 % der Varianz der NA. Zu beachten ist, dass in dieser Arbeit
ausschlieBlich der Akzeptanz von CDSS erfasst wurde. Riickschliisse auf die tatsach-
liche Nutzung lassen sich daher nicht ziehen. Auf Basis des UTAUT-Modells und der
Ergebnisse vergleichbarer Studien kann jedoch ein theoretischer Zusammenhang

zwischen Akzeptanz und Nutzung angenommen werden.

Die Ergebnisse beziehen sich ausschliel3lich auf die Stichprobe dieser Untersuchung
am BGKH und lassen sich daher nur bedingt auf alle Mitarbeitenden der Pflege- und
Therapiebereiche der Einrichtung Ubertragen. Vor dem Hintergrund der zunehmen-
den Digitalisierung und der Einfihrung Kl-gestitzter Systeme liefert diese Arbeit erste
Einblicke in die Faktoren, die die Akzeptanz von CDSS beeinflussen. Fur zuklnftige
Studien ware es sinnvoll, sowohl die tatsachliche Nutzung als auch die Akzeptanz in

groflieren Stichproben zu untersuchen.

Ein vertieftes Verstandnis dieser Faktoren kann dazu beitragen, Implementierungs-
prozesse neuer Technologien gezielter zu gestalten. Dabei sollte insbesondere auf
die Forderung der moéglichen Leistung sowie die Minimierung des wahrgenommenen
Aufwands geachtet werden. Dies kann beispielsweise durch gezielte Schulungen und
eine aktive Einbindung der Mitarbeitenden erreicht werden. So lassen sich die poten-
ziellen Vorteile von CDSS, wie Kosteneffizienz, erhdhte Patientensicherheit und Qua-
litdt der Versorgung, besser nutzen, wahrend gleichzeitig Herausforderungen wie Ab-
hangigkeit von Systemen, Datenschutz- und Sicherheitsrisiken bericksichtigt werden

mussen.
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Anhang

Anhang A: Fragebogen
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1. Soriodemographische Fragen
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1.2 Wie alt sind Sie?

1.3  Welcher Berufsgruppe gehdren Sie an?

14  Inwelcher Abteilung sind Sie Gberwiegend tatig?

1.5 Wie viele Jahre Berufserfahrung haben Sée in

Ihrem aktuellen Berufsfeld? (ohne Ausbddungszeit)
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3. Fragen zur Akzeptanz

Im Folgenden finden Sie Aussagen zur

Akzeptanz
dass sich die Aussagen nicht auf ein konkretes klinisches Entscheidu
allgemein auf derartige Systeme. Wahlen Sie jeweils die Antwortmaglichkeit aus, die am ehesten auf Sie personlich zutrifft.
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3. Fragen zur Akzeptanz [Fortsetzung]

31

a2

33

a4

A5

36

ar

A8

a8

310

an

312

313

314

Ich glaube, dass die Mutzung klinischer
Entscheidungsunterstitzungssysteme
meine Arbeitsleistung verbessemn wiirde

Ich gehe davon aus, dass die Muizung
Klinischer
Entscheidungsunterstitzungssystemse
verstindlich und nachvollziehbar ist

Ich glaube, dass Kolleg:innen won mir
erwarten wirden, klinische
Entscheidungsunterstitzungssysteme zu
nutzen, wenn diese verfilgbar waren

Ich glaube, dass ich mit klinischen
Entscheidungsunterstitzungssystemen
meine Aufgaben schneller und

Ich gehe nicht davon aus, dass Kolleg:
innen Wert auf die Nutzung auf klinischen
Entscheidungsunterstizungssystemen
legen

lch glaube, dass klinische
z = ine
Arbeitsprozesse verlangsamen wimden

Ich stehe der Einfulrung klinischer
Entscheidungsunterstiizungssysteme an
meinem Arbeitsplatz positiv gegeniber
Ich denke, dass klinische
Entscheidungsunterstitzungssysteme
einfach zu bedienen waren

Ich denke, dass kinische
Entscheidungsuntersti

mir helfen kinnten, effizienter zu arbeiten
lch plane klinische
Entscheidungsunterstiizungssysteme zu
vensenden, sobald ich Zugang zu ihnen habe
Ich glaube, dass es schwieng ware, den
Umgang mit klinischen
Entscheidungsunterstitzungssystemen
zu eremen

lch bin Oberzeugt. dass Minische
Entscheidungsunterstiizungssysteme meine
Effekiivitat bei der Arbeit erhdhen wirde

Ich denke, dass ich klinische
Entscheidungsuntersiiizungssystems
problemios steuem und kontrollieren kann
lch wilrde klinische

Entscheidungsunterstiitzungssystemse
micht nutzen, selbst wenn sie an meinem

Arbeitsplatz verfigbar waren
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3. Fragen zur Akzeptanz [Fortsetzung]
3.15 Ich denke, dass meine Vorgesetzten as O o o o O O

begrilen wirden, wenn ich klinische
Entscheidungsunterstitzungssysteme in
meiner Arbeit einsetzen wirde

4. Fragen zum Yertrauen in klinische Entscheidungsunterstitzungssysteme

Die folgenden Aussagen konnen mehr oder weniger auf Sie zutreffen. Bitte geben Sie bei jeder Aussage an,
imwieweit diese auf Sie personlich zutniffit.
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4.1 Ich bin zuversichtiich, dass die O O Od O 0O O
medizinischen Empfehlungen klinischer
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inhaltlich komekt und zuverassig sind
4.2 Ich denke, dass die Entscheidungen O o o o O4d O

Itlirisdw__-r

fiir mich nachwollziehbar waren
4.3 Ich habe die Sorge, dass klinische O O O 0O O O

Entscheidungsunterstitzungssysteme
falsche Entscheidungen treffen knnten
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Anhang B: Befragungs-Flyer

Wie stehen Sie zu
Entscheidungsunterstutzungssystemen im
Klinikalltag?

Liebe Mitarbeitende aus dem Pflege- und Therapiebereich,

Haben Sie bereits von klinischen Entscheidungsunterstiitzungssystemen
gehéirt? Dies sind computergestiitzte Programme, die medizinisches Personal
dabei unterstiitzen, fundierte Entscheidungen im Behandlungsprozess zu
treffen. Diese Systeme analysieren vorhandene Patientendaten (z. B.
Vitalparameter, Laborwerte oder Diagnosen) und gleichen diese mit
medizinischem Wissen (z. B. aus Leitlinien, Studien oder Erfahrungswerten)
ab. Auf dieser Grundlage liefern sie konkrete Empfehlungen, Hinweise oder
Warnungen. Beispiele hierfiir sind Frithwarn-, Sturzpriventions- oder
Therapieplanungssysteme.

Im Rahmen meiner Bachelorarbeit untersuche ich die Akzeptanz klinischer
Entscheidungsunterstiitzungssysteme unter pflegerischem und
therapeutischem Personal. Uber den beigefiigten QR-Code und Link gelangen
Sie zu dem Fragebogen mit 28 Fragen, dessen Beantwortung etwa 5-10
Minuten in Anspruch nimmt. Bitte beachten Sie, dass fir die Teilnahme an der
Studie ein Mindestalter von 18 Jahren erforderlich ist. Durch das Scannen des
QR-Codes oder das Aufrufen des Links erteilen Sie lhr Einverstindnis zur
Teilnahme an der Studie. Eine Teilnahme ist bis zum 25. Juni 2025 méglich.

HINWEIS ZUR TEILNAHME: Die Umfrage ist nicht (iber das , BGKH-Gast”
WLAN aufrufbar. Bitte verwenden Sie mobile Daten oder ein alternatives
Netzwerk.

1
jezt coANE

Alternativ finden Sie hier den Link zur Umfrage:
https://umirage.bgk-hamburg.de/evasys/online.php ?p=8ZDDY

Vielen Dank fiir lhre Teilnahme!

Bei Fragen oder Anmerkungen kénnen Sie

sich gerne bei mir melden: IQ BG Kli n i kum

m.matejek@bgk-hamburg.de Hamburg
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Anhang C: Prufung der Voraussetzungen der Korrelationen

Leistungserwartung (LE)

Abb. 1: QQ-Plot der Leistungserwartung (LE), eigene Darstellung.
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Aufwandserwartung (AA)

Abb. 2: QQ-Plot der Aufwandserwartung (AA), eigene Darstellung.
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Sozialer Einfluss (Sl)

Abb. 3: QQ-Plot des sozialen Einflusses (Sl), eigene Darstellung.
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Vertrauen (VT)

Abb. 4: QQ-Plot des Vertrauens (VT), eigene Darstellung.
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Nutzungsabsicht (NA)
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Abb. 5: QQ-Plot der Nutzungsabsicht (NA), eigene Darstellung.

> shapiro.test(ba_datens$bi)
Shapiro-wilk normality test

data: ba_daten$bi
W = 0.91093, p-value = 0.0002381

Anhang D: Priifung der Voraussetzungen der linearen Regres-

sionsmodelle

Multikollinearitat

Tab. 1: Ergebnisse der Spearman Korrelationen unter den unabhéngigen Variablen,
eigene Darstellung.

o
LE &AA 0,540 <0,001
LE& VT | 0,538 <0,001
VT &AA 0,590 <0,001
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Tab. 2: Ergebnisse der Multikollinearitétsprifung im Grundmodell, eigene Darstel-
lung.

LE 1,589
AA 2,042
VT 1,972

Tab. 3: Ergebnisse der Multikollinearitéatspriifung im Moderatorenmodell, eigene
Darstellung.

LE 86,209 |9 1,281

AA 3,356 1 1,832
VT 127,450 3 2,243
Alter 72,067 3 2,040
Berufsgruppe 11,596 3 1,504
Berufserfahrung 98,378 3 | 2,149
Geschlecht 15,317 5 1,314

Linearitat

Tab. 4: Quadratische Residuenkomponente im Grundmodell, eigene Darstellung.

Variable Teststatistik p-Wert

LE -0,435 0,666
AA 0,226 0,822
VT -0,470 0,640
Tukey-Test | -0,613 0,539
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Tab. 5: Quadratische Residuenkomponente im Moderatorenmodell, eigene Darstel-
lung.

Variable Teststatistik p-Wert
LE -1,649 0,106
Geschlecht - -

Alter - -
Berufsgruppe - -
Berufserfahrung | — -

AA -0,687 0,496
VT -1,241 0,221
Tukey-Test -1,635 0,102

Extremwerte

Studentized Residuals

0.02 0.04 0.06 0.08 0.10 0.12

Hat-Values
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Abb. 6: Einflussplot zur Identifikation potenzieller Extremwerte im Modell der Leis-
tungserwartung (LE), eigene Darstellung.

Cook's D: 0 ‘

Studentized Residuals

0.02 0.04 0.06 0.08 0.10 0.12 0.14

Hat-Values

Abb. 7: Einflussplot zur Identifikation potenzieller Extremwerte im Modell der Auf-
wandserwartung (AA), eigene Darstellung.
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Abb. 8: Einflussplot zur Identifikation potenzieller Extremwerte im Modell des Ver-
trauens (VT), eigene Darstellung.

67



Studentized Residuals
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Abb. 9: Einflussplot zur Identifikation potenzieller Extremwerte im Grundmodell, ei-
gene Darstellung.
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Abb. 10: Einflussplot zur Identifikation potenzieller Extremwerte im Moderatorenmo-
dell, eigene Darstellung.
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Statistische Voraussetzungen

Abb. 11: QQ-Plot der Residuen des Modells der Leistungserwartung (LE), eigene
Darstellung.
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Abb. 12: QQ-Plot der Residuen des Modells der Aufwandserwartung (AA), eigene
Darstellung.
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Abb. 13: QQ-Plot der Residuen des Modells des Vertrauens (VT), eigene Darstel-
lung.

Abb. 14: QQ-Plot der Residuen des Grundmodells, eigene Darstellung.
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QQ-Plot: Residuen des Moderatorenmodells
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Abb. 15: QQ-Plot der Residuen des Moderatorenmodells, eigene Darstellung.

> shapiro.test(mod_mod_neulresiduals)
Shapiro-wilk normality test

data: mod_mod_neu$residuals
W = 0.99167, p-value = 0.9611

Homoskedastizitat

Tab. 6: Ergebnisse der Tests auf Homoskedastizitat der Einzelmodelle (Leistungser-
wartung (LE), Aufwandserwartung (AA), Vertrauen (VT), eigene Darstellung.

Einfaches Chi? df p-Wert

Modell

LE 0,958 0,328
AA 4,008 |1 | 0,045
VT 2,682 |1 |0,102

Tab. 7: Ergebnisse des Tests auf Homoskedastizitat im Grundmodell, eigene Dar-
stellung.

Variable Chi? df p-Wert
LE 0,004 | 1 | 0,952
AA 2,593 |1 | 0,107
VT 2,670 |1 | 0,102
LE+AA+VT 52013 (0,158
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Tab. 8: Ergebnisse des Tests auf Homoskedastizitdat im Moderatorenmodell, eigene
Darstellung.

Variable Chi? df p-Wert
LE 0,008 |1 |0,929
AA 4852 (1 |0,028
VT 3,798 |1 |0,051
Geschlecht 0,067 |1 |0,796
Berufserfahrung 0,015 |1 0,903
Berufsgruppe 0,568 |1 |0,451
Alter 0,450 |1 |0,502
LE*Geschlecht + LE*Alter + LE*Berufsgruppe + | 13,462 | 12 | 0,336
LE*Berufserfahrung + VT*Geschlecht + AA
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