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1 Einleitung 
Das erste bekannte Narkoseprotokoll datiert aus dem Jahre 1894 und basiert nach der 

Überlieferung auf einer Wette. Zwei Medizinstudenten aus Harvard, Harvey Cushing 

und Amory Codman, dokumentierten Puls, Atmung, die Tiefe der Narkose und die 

verwendete Menge Äther, weil sie glaubten, diese ‚ether charts‘ würden Morbidität und 

Mortalität ihrer Patienten verringern. Der ‚bessere Anästhesist‘ sollte ein Abendessen 

erhalten [1, 2]. Es ist nicht überliefert, wer von beiden die Wette gewonnen hatte, aber 

seither hat das Narkoseprotokoll in der Anästhesie einen zentralen Stellenwert, ange-

fangen mit der Dokumentation der präoperativen Visite über die Aufzeichnung der 

Narkose selbst und die postoperative Behandlung im Aufwachraum bis hin zur postope-

rativen Anästhesievisite. 

Der Dokumentation in der Medizin wird in den letzten Jahren immer mehr Bedeutung 

beigemessen. Stand früher die Tätigkeit am Patienten im Mittelpunkt ärztlichen Han-

delns, so nimmt in den letzten Jahren die Flut an Daten, die vom Arzt verwaltet werden 

müssen, stetig zu. 

Die Pflicht zur medizinischen Dokumentation ist ein grundsätzlicher Bestandteil der 

ärztlichen Tätigkeit und eine originäre Verpflichtung gegenüber dem Patienten, die auch 

in der ärztlichen Berufsordnung und dem Fünften Sozialgesetzbuch geregelt ist [3]. 

Dies bedeutet für das medizinische Personal nicht nur einen zeitlichen Mehraufwand, 

sondern erfordert auch eine zunehmende Sorgfalt bei der Dokumentation. Neben der 

medizinischen Dokumentation dient ein Narkoseprotokoll auch forensischen Aspekten. 

Es kann den Anästhesisten rechtlich absichern und vor Strafverfolgung schützen. Dies 

ist allerdings nur dann möglich, wenn das Narkoseprotokoll den Anforderungen der 

guten Lesbarkeit, der Vollständigkeit und der Eindeutigkeit entspricht. 

Die meisten Intensiv- oder Anästhesiegeräte (Beatmungsgeräte, Monitore usw.) arbeite-

ten bereits seit Jahren mit Computern. Dann entwickelten die meisten Firmen, die diese 

Geräte zur Verfügung stellten, nach und nach die Software-Anwendungen, um die phy-

siologischen Parameter automatisch zu dokumentieren, die durch die Geräte während 

des Intensivstationsaufenthaltes oder der Narkose erfasst wurden. In den vergangenen 

15 Jahren wurde Software nach und nach auch speziell für die Narkosen während Ope-

rationen angepasst, um so die Vitaldaten der Patienten automatisch während der Anäs-

thesie dokumentieren zu können [4]. 

Um den steigenden Anforderungen der medizinischen Dokumentation gerecht zu wer-

den, wurde 1995 am Universitätsklinikum Gießen in der Klinik für Anaesthesiologie, 
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Intensivmedizin und Schmerztherapie das Dokumentationsprogramm 

NarkoData implementiert. NarkoData ist ein Online-Dokumentationssystem für die 

Anästhesie. Es erfasst und präsentiert prä-, intra- und postoperative Anästhesiedaten. 

Ziel der Einführung war es, neben medizinischen und rechtlichen Aspekten, die Quali-

tätssicherung, die Materialwirtschaft und die Personalzeiterfassung zu optimieren.  

 

1.1 Problemdarlegung 

Neben der täglichen Patientenversorgung muss der klinisch tätige Arzt unverhältnismä-

ßig viel Zeit aufbringen, um den gestiegenen Dokumentationsaufwand zu bewältigen, 

ohne dass ihm hierbei adäquate Hilfsmittel zur Verfügung stehen [5]. Gemäß den Richt-

linien der DEUTSCHEN GESELLSCHAFT FÜR ANAESTHESIOLOGIE UND INTENSIVMEDIZIN 

(DGAI) sind eine gründliche Anamnese, eine gründliche körperliche Untersuchung und 

eine Auswertung der vom Patienten mitgebrachten oder im Krankenhaus erhobenen 

Vorbefunde und deren Dokumentation unverzichtbar. Zusätzlich muss der zur Quali-

tätssicherung von der DGAI und vom BERUFSVERBAND DEUTSCHER ANÄSTHESISTEN 

(BDA) vorgegebene Kerndatensatz ausgefüllt werden [6]. 

Durch die am Universitätsklinikum Gießen implementierte Software NarkoData steht 

dem Anästhesisten bereits eine Online-Dokumentation der Narkosedaten zur Verfü-

gung. Während die intra- und postoperativen Anästhesiedaten wie Vitaldaten und Be-

atmungsdaten online übernommen werden, müssen die präoperativen Daten weiterhin 

von einem Papierprotokoll in das Programm NarkoData übertragen werden. 

Präoperativ erfasste Daten, insbesondere Vorerkrankungen und Risikofaktoren, sind 

äußerst wichtig für die optimale Planung und Durchführung einer Narkose [3]. Die voll-

ständige Dokumentation der relevanten Daten dient dem Anästhesiepersonal als Grund-

lage für die korrekte Einschätzung des Patienten; schließlich beinhaltet das präoperative 

Protokoll im Operationsbereich häufig die einzige greifbare Information. An die Doku-

mentation der Prämedikationsvisite sind daher besonders bei elektiven Eingriffen hohe 

Anforderungen hinsichtlich Vollständigkeit und Lesbarkeit zu stellen [3]. Untersuchun-

gen über die Vollständigkeit von manuellen Protokollen ergaben Fehlerquoten von über 

50 % [7, 8]. Auch nach der Nachbearbeitung durch Hilfskräfte fand Osswald [8] eine 

Unvollständigkeitsrate von 12 %. Außerdem waren die manuell erfassten Daten in  

einem hohen Maß inkorrekt [9]. Den Trend zu einer eher „abgerundeten“ und durchaus 

nicht immer den tatsächlichen Gegebenheiten entsprechenden Dokumentation, insbe-
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sondere der Vitaldaten, vermuten auch andere Autoren [10, 11]. Daher halten Heinrichs 

et al. die traditionelle handschriftliche Dokumentation aus forensicher Sicht sogar für 

häufig mangelhaft [10]. 

Vor der Einführung des Palm Pilot® im Jahre 1986 waren Personal Digital Assistents 

(PDAs) nur wenig kleiner als Laptops und boten aufgrund ihrer begrenzten Speicherka-

pazität und Funktionalität nur wenig Ansatzpunkte für einen Einsatz in der Medizin. 

Die weitere Entwicklung leistungsfähiger Prozessoren führte aber bis heute zu einer 

rasanten Verbreitung. Taschencomputer oder auch PDAs oder Handheld-Computer be-

sitzen wie Laptops einen LCD-Bildschirm und sind sowohl mit monochromatischem 

wie auch farbigem Display erhältlich. Im Gegensatz zu Laptops sind diese Bildschirme 

jedoch berührungsempfindlich und erlauben die Eingabe von Informationen über einen 

Stift oder mit der Hand und damit ein rasches Navigieren in den einzelnen Programmen. 

Verschiedene Systeme haben eine Handschrifterkennung zur schnellen Eingabe von 

Text in Form von Graffiti®, einer vereinfachten Schreibschrift. 

 

1.2 Problemlösungsweg 

Erste Beobachtungen beim klinischen Routineeinsatz mobiler Computersysteme in an-

deren Kliniken hatten bereits gezeigt, dass bei besonderer Berücksichtigung der Gestal-

tung der Benutzeroberfläche unter Einbeziehung der späteren Anwender und der geziel-

ten Nutzung der Eigenschaften eines solchen Systems (Mobilität, Stifteingabe, Hand-

schrifterkennung) PDAs das Papierformular bei der Befunderfassung direkt am Ort der 

Untersuchung zu ersetzen vermögen [12]. Hinsichtlich der digitalen Datenerfassung 

könnten sie eine echte Alternative zu stationären Computersystemen darstellen. 

Bereits 2002 wurde von der Firma Imeso GmbH (Hüttenberg, Deutschland) die Soft-

ware NarkoPalm entwickelt. Sie soll die Lücke zwischen der Papierdokumentation der 

präoperativen anästhesiologischen Visite und der intra- und postoperativen Online-

Dokumentation schließen. Der Anästhesist kann mit NarkoPalm direkt am Krankenbett 

Befunddaten und Anamnesedaten festhalten und sie nach der Visite über eine Schnitt-

stelle in das Dokumentationssystem NarkoData überführen bzw. Patientendaten aus 

NarkoData importieren. 

Die Erfahrungen bei der Einführung medizinischer Informationssysteme in den vergan-

genen drei Jahrzehnten haben gezeigt, dass die größten Herausforderungen weniger in 

der technologischen Umsetzung als vielmehr in der Gestaltung der Schnittstelle zwi-
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schen Mensch und Computer, also der Benutzeroberfläche, zu sehen sind [13]. Die Ak-

zeptanz der Eingabegeräte durch den Anwender scheint einen hauptsächlichen Einfluss 

darauf zu haben, ob ein System erfolgreich in die klinische Routine eingeführt werden 

kann [14]. 

 

1.3 Fragestellungen 

Vor der Einführung des Systems der Prämedikation mittels eines PDAs am  

Universitätsklinikum Gießen stellen sich folgende Fragen: 

• Wie ist die Einstellung zu PDAs allgemein in der Klinik für Anaesthesiologie, 

Intensivmedizin und Schmerztherapie des Universitätsklinikum Gießen? 

• Ändert sich die Einstellung der Probanden zum Einsatz von PDAs zur Prämedi-

kationsvisite nach dem Versuch? 

• Wird die präoperative Visite mit einem PDA schneller dokumentiert als auf dem 

Wege der Papierdokumentation? 

• Wird die Dokumentation mittels PDA durch eine Schulung beschleunigt? 

• Gibt es Unterschiede in der Akzeptanz der Mitarbeiter zur Arbeit mit PDAs 

durch eine Schulung? 

• Werden mit dem PDA mehr Daten erfasst als bei der üblichen Papierdokumenta-

tion? 
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2 Materialien und Methodik 

2.1 Materialien 

2.1.1 Technische Module – Hardware und Software 

2.1.1.1 Taschencomputer (PDA = Personal Digital Assistent) 

Die Bezeichnung „mobiler Computer“ wird heute für unterschiedlichste Geräteklassen 

verwendet. Dies reicht vom Laptop bis hin zum „Communicator“, einem mobilen Tele-

fon mit den Eigenschaften eines kleinen Rechners. Der persönliche digitale Assistent 

oder auch Personal Digital Assistent ist in seiner Ausstattung, Größe und Funktion zwi-

schen diesen Geräteklassen anzusiedeln, wobei die Grenzen zwischen Mobilfunkgerät 

und Personal Digital Assistent fließend sind. Üblicherweise findet man auf einem PDA 

vorinstallierte Funktionen zur persönlichen Organisation, zum Beispiel ein Termin- und 

Adressverwaltungstool, einen Notizblock und „To-Do-Listen“.  

Der ideale PDA sollte klein sein und problemlos mit dem Klinik-Netzwerk kommun- 

zieren können. Der Speicherplatz sollte für folgende Aufgaben ausreichend sein: 

• Verschicken und Empfangen von Kurznachrichten 

• Handy-Fähigkeit 

• E-Mail-Zugang und Benachrichtigung 

• Möglichkeit zur Benutzung als Klinikfunker. 

Der ideale PDA 

• unterstützt Bilddateien und ihre Darstellung 

• hat Diktiergerätfunktionen 

• bietet Verbindung zu Datenbanken und anderen Multimedia-Fähigkeiten zur Er-

leichterung bei der klinischen Entscheidungsfindung 

Dies alles können handelsübliche PDA. Die weitere Entwicklung wird zu kleineren und 

preiswerteren Geräten führen, die den Laptop vollständig ersetzen könnten. 

Bis heute haben sich drei große Betriebssysteme neben einigen kleinen auf dem Markt 

durchsetzen können. Seit seiner Einführung im Jahre 1986 ist das Betriebssystem  

Palm-OS® das am weitesten verbreitete. Auch im Internet finden sich verschiedene Sei-

ten zum Thema Palm-OS® und Medizin. Große Vorteile bieten der einfache Aufbau des 

Betriebssystems und der geringe Speicherbedarf. So ist auch mit dem handelsüblichen 

Palm Pilot und einer Speicherkapazität von 8 MB RAM oder 16 MB RAM eine große 

Datenmenge zu verwalten. Seit etwa drei Jahren, speziell durch die Entwicklung des 
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Compaq Ipaq® PDA, wird das Palm-OS®-Betriebssystem mehr und mehr vom Betriebs-

system Windows CE® bedrängt. Dieses System ist voll Windows-kompatibel und er-

möglicht damit ein Arbeiten in „gewohnter Umgebung“, da auch die Programme an das 

Windows®-Betriebssystem des Heim-Computers angepasst sind. Auch ist die Multime-

dia-Fähigkeit hier am weitesten fortgeschritten. Personal Digital Assistents mit dem 

EPOC®-Betriebssystem haben ebenfalls in letzter Zeit, besonders aufgrund des  

Nokia Communicators®, stark aufholen können. Dieses auch bei PSION® verwendete 

System ist recht stabil; die Geräte haben zumeist noch eine kleine Tastatur und erlauben 

somit das bequeme Eingeben längerer Texte [15]. 

Die Studie wurde mit einem Personal Digital Assistent (PDA) der Firma Palm Inc.aus 

Milpitas, Kalifornien, USA durchgeführt. Zum Einsatz kam das Modell m105 Handheld  

(Abb. 1). Das Gerät ist 11,8 cm x 7,9 cm x 1,8 cm groß und wiegt 125 g und kann damit 

im Arztkittel transportiert werden. Das verwendete Gerät verfügt über ein  

LCD-Display mit Hintergrundbeleuchtung, die Speicherkapazität beträgt 8 MB (RAM). 

Das Betriebssystem ist Palm OS® 3.5. Das Gerät wird mit zwei AAA-Batterien betrie-

ben, die bis zu zwei Monaten halten. Über eine Infrarotschnittstelle oder Docking-

Station können die Daten des PDAs mit einem Tastendruck auf einem PC oder Macin-

tosh gesichert werden (HotSync®-Funktion). Die Eingabe erfolgt mittels eines speziellen 

Stiftes (Stylus) auf dem LCD-Display. Die erhobenen Daten werden in unserer Klinik 

über eine Docking-Station an das abteilungsinterne Netzwerk mit der Dokumentations-

software NarkoData (Imeso GmbH, Hüttenberg, Deutschland) versandt.  

 
Abb. 1: Palm m105 Handheld. 
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2.1.1.2 NarkoData 

NarkoData (Imeso GmbH, Hüttenberg, Deutschland) ist eine Online-Dokumentations-

Software für die Narkoseprotokollierung. Mit dieser Software wird der komplette peri- 

und intraoperative anästhesiologische Arbeitsablauf abgebildet. 

Der Dokumentationsprozess wird sowohl durch den Datenimport aus dem Klinikinfor-

mationssystem (KisData) und dessen angeschlossenen Subsystemen als auch durch die 

Online-Datenübernahme aus Vitaldatenmonitoren und Beatmungssystemen unterstützt 

und erleichtert. Daten aus früheren Narkosen können extrahiert und mit dem vorkonfi-

gurierbaren aktuellen Narkoseprotokoll verknüpft werden. Der Vorteil liegt darin, dass 

die Anzahl von redundanten Dateneingaben reduziert wird. Nur anästhesierelevante 

Daten, wie z.B. Medikamenteneingaben, Narkoseverfahren und Anästhesiezeiten müs-

sen noch von Hand eingegeben werden. 

Auf der grafischen Oberfläche werden importierte und eingegebene Daten entsprechend 

ihrem zeitlichen Verlauf dargestellt. Die Übersichtlichkeit und zeitliche Verknüpfung 

verschiedenster Ereignisse ist gewährleistet (Abb. 2). 

 

Abb. 2: Narkoseprotokoll NarkoData. 

Sowohl während als auch am Ende der Dateneingabe in das Narkoseprotokoll prüfen 

zahlreiche logische Algorithmen die Validität der Daten und die Vollständigkeit des 

Protokolls. Am Ende steht der Protokollausdruck, der nach der gültigen Gesetzgebung 

mit der Unterschrift des Anästhesisten als rechtskräftiges Dokument gilt.  
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Die Daten der präoperativen Visite müssen während der Narkose von Hand in die ent-

sprechenden Felder von NarkoData eingegeben werden. Dabei werden sämtliche Ein-

tragungen gewichtet nach: 

0 = keine Information 

1 = kein Befund 

2 = ohne Relevanz für die Anästhesie 

3 = mit Relevanz für die Anästhesie 

Folgende Felder der präoperativen Visite müssen vom Anästhesisten ausgefüllt werden: 

A) Patientenstammdaten 

Zu den präoperativen Daten, die mit Hilfe von NarkoData generiert werden können, 

gehören zunächst einmal die Patientenstammdaten. Hier werden Patienten-ID, Fall-ID 

sowie folgende Daten aufgenommen: Name, Vorname, Geburtsdatum (Alter),  

Geschlecht, Adresse, Krankenkasse, Versicherungsnummer, Aufnahmestatus  

(ambulant, stationär), aufnehmende Fachabteilung und -Station (Abb. 3). 

 

 

Abb. 3: Feld „ Patientenstammdaten“ NarkoData. 

 

B) Der präoperative Zustand 

Als Nächstes wird der präoperative Zustand des Patienten erfasst. Unterschiedliche ana-

tomische und funktionelle Aspekte spielen eine Rolle bei der Befundstellung und der 

Relevanz für eine anstehende Anästhesie (Abb. 4). 
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Abb. 4: Feld „Präoperativer Zustand“ NarkoData. 

 

C) Der präoperative Befund 

Der präoperative Befund erfasst Daten, die aus Untersuchungen gewonnen wurden, wie 

Laborwerte, EKG, Röntgen-Thorax, Lungenfunktion, Herzkatheter und -echo, Mikro-

biologie und Serologie und eine ggf. bestehende Dauermedikation (Abb. 5). 

 

 

Abb. 5: Feld „ Präoperativer Befund“ NarkoData. 

 

D) Der präoperative Untersuchungsbefund 

Der Untersuchungsbefund in NarkoData ist in der präoperativen und in der postoperati-

ven Phase Pflicht, muss also vor dem Drucken der „präoperativen Visite“ oder vor  
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dem „Anästhesie Ende“ vollständig ausgefüllt sein, kann aber intraoperativ beliebig oft 

wiederholt werden. Die Erfassung von klinischen Befunden prä-, intra- und postoperativ 

ist der Versuch, sehr genau zu dokumentieren und daraus Auswertungen und eventuell 

Konsequenzen zu ziehen. 

 

 

Abb. 6: Feld „ Präoperativer Untersuchungsbefund“ NarkoData. 

 

E) Die präoperative Visite 

In der präoperativen Visite werden die Größe und das Gewicht [Gewicht in Kilogramm, 

Größe in Zentimetern, Body-Mass-Index (BMI)], der Zahnstatus, der ASA-Status (A-

MERICAN SOCIETY OF ANESTHESIOLOGISTS), die Einteilung nach Mallampati (Verhältnis 

zwischen Zungengröße und pharyngealem Raum) und anästhesiologische Besonderhei-

ten wie anästhesierelevante Allergien, Drogen-, oder Alkoholmissbrauch, Raucher, frü-

here Narkosezwischenfälle usw. dokumentiert. Außerdem wird die Anamnese erhoben 

und kann im Dokumentationssystem per Freitext eingebracht werden (Abb. 7). 
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Abb.7: Feld „Präoperative Visite“ NarkoData. 

 

F) Die präoperative Medikation 

Zunächst wird eine eventuell benötigte Dauermedikation dokumentiert und das verwen-

dete Medikament mit seiner Dosierung und Applikationsform beschrieben. Anschlie-

ßend wird die präoperative Medikation auf etwa die gleiche Art und Weise dokumen-

tiert, lediglich der Zeitpunkt der Medikamentengabe spielt hierbei noch eine wichtige 

Rolle. Wenn das Medikament am OP-Tag gegeben wird, wird außerdem noch die Uhr-

zeit dokumentiert (Abb. 8). 

 

 

Abb.8: Feld „Medikation“ NarkoData. 
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G) Die präoperativen Verordnungen 

Verordnet wird zunächst die geplante Narkoseart, welche aus einer Liste gewählt wer-

den kann. Des Weiteren können unterschiedliche Anweisungen erfolgen, wie z.B. aktu-

elle Laborwerte oder ein aktuelles EKG zu ermitteln. Die Anzahl der benötigten 

Blutkonserven, welche angefordert werden müssen, und Anweisungen des Arztes, die 

nicht in einer vorgefertigten Liste stehen, vervollständigen den Dialog (Abb. 9). 

Abschließend kann mit der Fehlerliste die Vollständigkeit der Angaben überprüft 

werden.  

 

Abb. 9: Feld „ Präoperative Verordnungen“ NarkoData. 

 

2.1.1.3 NarkoPalm 

NarkoPalm dient als Software für den Einsatz mobiler Computer zur präoperativen Vi-

site. 

Diese Software zur computergestützten Prämedikation wurde für Palm OS-gestützte 

Handheld-Computer der Firma Palm Inc. Milpitas, Kalifornien, USA entwickelt, da 

diese weit verbreitet, einfach zu handhaben und relativ preisgünstig sind. Die Daten 

werden mit Hilfe eines Stiftes (Stylus) in die Datenfelder von NarkoPalm eingegeben. 

Die Daten werden analog zur Desktop-Version in Felder eintragen (Abb. 10). Die meis-

ten dieser präoperativen Datenfelder konnten 1:1 übernommen werden. Einige wurden 

zur besseren Übersicht auf dem kleinen Bildschirm des verwendeten Palms m105 

Handheld in zwei bis drei weitere Datenfelder unterteilt (Abb. 11). 



Materialien und Methodik 

– 13 – 

 
Abb. 10: Übersicht der einzelnen Unterfelder in NarkoPalm. 

 

 
Abb. 11: Unterfeld in NarkoPalm. 

 

Die Übertragung der eingegebenen Daten von PDA zu PC erfolgt über eine  

USB Docking-Station. Genauso ist eine Datenübertragung auch in die andere Richtung 

möglich. Die Patientenstammdaten werden auf dem PC entweder aus einer Stationsliste 

oder über eine Suchfunktion aus dem Krankenhausinformationssystem (KIS-Data) aus-

gewählt und in NarkoData übertragen. Von dort aus können diese Daten dann zum 

PDA und in NarkoPalm transferiert werden. Während der Visite am Patientenbett wer-

den über das Auswählen der entsprechenden Patientenstammdaten die Felder der Prä-
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medikation aktiviert. Die Felder können analog der PC-Version durchlaufen werden. 

Dies beinhaltet auch, dass das Programm automatisch durch zahlreiche logische Algo-

rithmen die Validität der Daten und die Vollständigkeit des Protokolls prüft. Nach Ab-

schluss der Prämedikationsvisite und der Dateneingabe in den PDA erfolgt die erneute 

Synchronisation der Daten mit dem PC und NarkoData. Im Anschluss daran erfolgt das 

Anlegen und Öffnen des entsprechenden Narkoseprotokolls. Hier finden sich nun sämt-

liche eingegebenen Daten der Patientenvisite wieder. Zur Komplettierung der Prämedi-

kationsdaten in NarkoData ist es nun erforderlich, die Diagnose, den geplanten Eingriff 

und vorhandene Labordaten in das Protokoll einzutragen. 

NarkoData nutzt zur Kodierung den ICD-10 bzw. den OPS-301. Die "Internationale 

statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme" 

(ICD-10) wurde von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) erstellt und im Auftrag 

des Bundesministeriums für Gesundheit vom DIMDI (Deutsche Institut für medizini-

sche Dokumentation und Information)ins Deutsche übertragen und herausgegeben. Die 

Abkürzung ICD steht für "International Statistical Classification of Diseases and Rela-

ted Health Problems", die Ziffer 10 bezeichnet die 10. Revision der Klassifikation. Die 

ICD-10 ist Teil der Familie der internationalen gesundheitsrelevanten Klassifikationen. 

Der "Operationen- und Prozedurenschlüssel" (OPS, früher OPS-301) wurde vom  

DIMDI erstellt und zunächst nur zur Verschlüsselung operativer Eingriffe angewendet. 

Seit 2004 wird der OPS eingesetzt, um allgemein medizinische Prozeduren im Kran-

kenhaus zu verschlüsseln. Seit 2005 wird der OPS auch im Bereich des ambulanten 

Operierens eingesetzt. Diese Kodierungen sind zwar auch für PDAs verfügbar, wurden 

jedoch aus Gründen der zurzeit noch schnelleren Prozessorleistung und der komfortab-

leren Bedienbarkeit von PCs nicht integriert. Die Labordaten werden aus dem Klinikin-

formationssystem (KisData) in NarkoData generiert. Zum Abschluss der präoperativen 

Visite wird das Protokoll mit allen Anweisungen für die Station ausgedruckt und zur 

Stationsakte hinzugefügt. Anschließend wird das Narkoseprotokoll unterbrochen. 

Am Operationstag kann nun das schon begonnene Narkoseprotokoll im OP wieder ge-

öffnet werden und die Narkose protokolliert werden. 

 

2.1.2 Prämedikationsprotokoll Version: Universitätsklinikum Gießen 

Neben dem Aufklärungsbogen für die Durchführung einer Anästhesie, der aus forensi-

schen Gründen handschriftlich ergänzt werden muss, wird die Prämedikationsvisite bis 
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heute auf einem Papierprotokoll dokumentiert. Dieses Papierprotokoll gliedert sich in 

einen Bereich, in dem die Patientenstammdaten wie Name, Vorname, Geburtsdatum, 

Adresse und Kostenträger eingetragen werden können. Daneben werden Diagnose und 

Eingriff notiert. Des Weiteren werden acht weitere Blöcke aufgelistet, in denen die Fa-

milienanamnese, die Eigenanamnese, Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Störungen des 

Respirationstraktes, Stoffwechselerkrankungen, Verschiedenes, Labor und allgemeine 

Befunde eingetragen werden können. Für die Dokumentation der körperlichen Untersu-

chung gibt es ein eigenes Feld. Die präoperative Risikoeinschätzung ist auf dem Papier-

protokoll nicht nach der American Society of Anaesthesiologists (ASA) aufgeführt, 

wird aber in der Regel dort von den ärztlichen Kollegen eingetragen. Am Ende des Bo-

gens bietet sich in einem Abschlussfeld die Möglichkeit, eine Zusammenfassung der 

wichtigsten Befunde einzutragen. Am rechten Rand des Papierprotokolls werden Ver-

ordnungen wie Anforderung von Fremdblut, weitere Befundanforderungen und die Me-

dikation am Vortag, am Op-Tag selbst und zur Prämedikation eingetragen. Die einzel-

nen Felder des Prämedikationsprotokolls sind in der Abb. 12 dargestellt. 



Materialien und Methodik 

– 16 – 

 
Abb. 12: Papierform des Prämedikationsprotokolls UNIVERSITÄTSKLINIKUM GIEßEN. 

 

2.1.3 Fragebögen 

Für die Studie kamen der Fragebogen IsoMetrics (siehe Anhang: 6.3.3 Fragebogen I-

soMetrics), ein selbst entwickelter Fragebogen zum „Allgemeinen Einsatz von neuen 

Informationstechnologien in der Medizin“ sowie Fragen zur „Einstellung gegenüber 

einer computergestützten Dokumentation der präoperativen Visite“ zur Anwendung 

(siehe Anhang: 6.3.1 Allgemeiner Fragebogen). Zusätzlich wurde am Ende der Schu-
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lung ein Fragebogen zur Evaluation der Schulung ausgeteilt (siehe Anhang: 6.3.2 Eva-

luation Schulung). 

 

2.1.4.1 IsoMetrics 

Im Bereich der Software-Ergonomie werden als Gestaltungsziel und Bewertungsmaß-

stab von Softwareprodukten deren Benutzerfreundlichkeit [16], die Benutzbarkeit oder 

die Gebrauchstauglichkeit [17] genannt. Diese allgemein formulierten Eigenschaften 

müssen für konkrete Evaluationskriterien formuliert werden. Eine mögliche Orientie-

rung hierzu findet sich im Rahmen der internationalen Normierungsbemühungen der 

INTERNATIONAL ORGANIZATION FOR STANDARDIZATION (ISO), die ein umfassendes 

Regelwerk für ergonomische Anforderungen an rechnergestützte Büroarbeit formuliert 

(ISO 9241). Als übergeordnetes Ziel strebt diese Norm die Benutzbarkeit bzw. 

Gebrauchstauglichkeit von Softwaresystemen an. Ein Teil (Teil 10) der ISO 9241 be-

zieht sich speziell auf die Gestaltung und Bewertung von Dialogsystemen. Hierzu wer-

den anknüpfend an die vorangegangene deutsche Normung DIN 66234 Teil 8  

(DIN, 1988) sieben Gestaltungsgrundsätze formuliert [18]: 

• Aufgabenangemessenheit (suitability for the task) 

• Selbstbeschreibungsfähigkeit (self-descriptiveness) 

• Steuerbarkeit (controllability) 

• Erwartungskonformität (conformity with user expectations) 

• Fehlerrobustheit (error tolerance) 

• Individualisierbarkeit (suitability for individualization) 

• Erlernbarkeit (suitability for learning). 

IsoMetrics [19] ist ein benutzerorientiertes Evaluationsverfahren, das diese sieben  

Gestaltungsgrundsätze der ISO 9241 Teil 10 durch 75 Items operationalisiert. Es gibt 

zwei Versionen des Verfahrens, die auf demselben Itemsatz basieren: IsoMetrics (short) 

dient der summativen (sog. vergleichenden), IsoMetrics (long) der formativen (sog. 

verbessernden) Evaluation. Die summative Bewertung wird eingesetzt, um einen Ver-

gleich zwischen verschiedenen Versionen eines Systems oder verschiedenen Systemen 

zu erhalten. In der Kurzversion wird jedes Item auf einer fünfstufigen Ratingskala be-

wertet. Für die Studie wurde der Fragebogen IsoMetrics (short) eingesetzt. Da nur eine 

Umfrage durchgeführt wurde, erfolgte die Bewertung des Softwaresystems durch den 
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Vergleich mit einem Referenzsystem im Sinne einer Normtabelle von Gediga, Hamborg 

& Willumeit [19].  

Der Fragebogen IsoMetrics wurde in dieser Studie mit dem Ziel eingesetzt, die Bedie-

nerfreundlichkeit des Programms NarkoPalm zu ermitteln (siehe Anhang: 6.2 Fragebö-

gen, Abb. 14). 

2.1.4.2 Allgemeine Fragebögen 

Für die Umfrage zur Einführung der computergestützten präoperativen Visite in der 

KLINIK FÜR ANAESTHESIOLOGIE, INTENSIVMEDIZIN UND SCHMERZTHERAPIE des UNI-

VERSITÄTSKLINIKUMS GIESSEN wurde eigens der Fragebogen FENIM (Fragebogen zur 

Einstellung gegenüber neuen Informationstechnologien in der Medizin) entwickelt , der 

sich in vier Teile gliedert (siehe Anhang 6.3.1): 

Im Teil I werden persönliche Daten wie z.B. Alter, Geschlecht, Ausbildungsstand, 

Computererfahrung und Informationen über den Gebrauch von PDAs erfragt. 

Der Teil II befasst sich mit Fragen zum allgemeinen Einsatz von neuen Informations-

technologien in der Medizin. Er umfasst in seiner aktuellen Version (2004) neben den 

demographischen Fragen 30 Items zu den drei Bereichen „Integration in den klinischen 

Alltag“ (12 Items), „Arbeitserleichterung“ (10 Items) und „Persönlicher Umgang mit 

Computern“ (8 Items). 

Den 30 bipolaren (gegensätzlichen) Fragen des FENIM wird eine Skalierung von 1 bis 

7 zugeordnet (siehe Beispiel). Da die Fragen unterschiedlich gepolt sind, müssen die 

Fragen, bei der die negative Formulierung links steht, umgepolt werden, d.h. Skalierung 

von 7 bis 1. 



Materialien und Methodik 

– 19 – 

Skalierung für die Fragen 1, 2, 6, 9, 10, 14, 15, 16, 17, 19, 20, 24, 26, 29, 30: 

 

                                                         1    2    3    4    5    6     7 

 3    2   1    0   1    2    3  
1. Es macht mir richtig Spaß, 
mich über neue Technologien 
auf dem Laufenden zu halten. 
 

□    □   □   □   □   □   □ Es macht mir wenig 
Spaß, mich über neue 
Technologien auf dem 
Laufenden zu halten. 

 

 

Skalierung für die Fragen 3, 4, 5, 7, 8, 11, 12, 13, 18, 21, 22, 23, 25, 27, 28 

 

                                                          7    6    5   4   3     2    1 

 3    2   1   0   1    2    3  
3. Der Einsatz von EDV erhöht 
den Stress im Kliniksalltag. 
 

□  □  □  □  □  □  □ Der Einsatz von EDV 
senkt den Stress im Kli-
niksalltag. 

 
 
Zur Berechnung der einzelnen Skalenwerte werden die Rohwerte der jeweiligen Items 

(siehe Tabelle) addiert und durch die Anzahl der Items (Skala 1: 12; Skala 2: 10, Skala 

3: 8) geteilt. Man erhält für jede Skala einen Wert zwischen 1 (positive Einstellung) und 

7 (negative Einstellung). 

Im Teil III werden zehn Fragen zur Einstellung gegenüber einer computergestützten 

Dokumentation der präoperativen Visite gestellt. Hier sollen die Befragten auf einer 

Skala mit der Einteilung „nein“, „eher nein“, „teils teils“, „eher ja“ und „ja“ den Grad 

ihrer Zustimmung zu den einzelnen Fragen angeben. 

Der Teil IV soll den Befragten die Möglichkeit geben, in einem Freitext ihre Meinung 

zu den möglichen Schwierigkeiten bei der Einführung der computergestützten präopera-

tiven Visite zu äußern. 

2.1.5 Patientenakten 

Die Prämedikation wurde mittels vier standardisierter Patientenakten durchgeführt. Alle 

Akten enthielten ein Kurvenblatt, ein 12-Kanal-EKG, einen Ausdruck mit Laborwerten 

sowie einen Arztbrief. Die Kurvenblätter wurden für jede Patientenakte neu geschrie-

ben. Im Gegensatz dazu wurden bereits existierende 12-Kanal-EKG-Streifen, Labor-

werte und Arztbriefe den einzelnen Akten zugeordnet. Sämtliche Anhaltspunkte zur 
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möglichen Identifikation einer Patientin oder eines Patienten wurden bei der Zusam-

menstellung der Patientenakten geschwärzt bzw. unlesbar gemacht. Die nach „Aktenla-

ge“ zu prämedizierenden „Patienten“ wurden nach der AMERICAN SOCIETY OF  

ANAESTHESIOLOGISTS (ASA) in zwei Schweregrade eingeteilt: ASA I- und  

ASA III-Patienten. Im Anschluss daran wurden die Akten von zwei Fachärzten für  

Anästhesie und Intensivmedizin gesichtet, und es wurde jeweils ein Referenzprotokoll 

erstellt. Die vier Akten wurden nach ihrem Einsatz benannt in „Papier-leicht“, 

„Papier-schwer“, „Palm-leicht“ und „Palm-schwer“. 

Der Patient der Akte „Papier-leicht“ (ASA I) in dieser Studie leidet an einem hohen 

Harnleiterstein rechts und soll einer Re-ESWL (Extrakorporale Stosswellen Li-

thotrypsie) zugeführt werden. Als bekannte Vorerkrankung ist im 12-Kanal-EKG eine 

Sinustachykardie mit ventrikulären Couplets zu sehen. Das Labor ist ohne pathologi-

schen Befund. 

Der Patient der zweiten Akte „Papier-schwer“ (ASA III) leidet an einem verhornenden 

Plattenepithelkarzinom und stellt sich zur Oberlappenresektion rechts vor. An Vorer-

krankungen sind bei dem Patienten eine Mitralinsuffizienz 2.°, Varikosis, Z.n. Mediain-

farkt links und ein seit 60 Jahren bestehender Tabakkonsum von 30 Zigaretten pro Tag  

bei chronisch obstruktiver Atemwegserkrankung bekannt. Das 12-Kanal EKG und das 

Labor sind ohne pathologischen Befund. 

Der Patient der Akte „Palm–leicht“ erlitt eine Unterschenkelfraktur rechts, die jetzt 

osteosynthetisch versorgt werden soll. Er leidet seit Jahren an einer koronaren Herz-

krankheit, Hypercholesterinämie  Typ IIa und Heuschnupfen. 

Der Patient der Akte „Palm – schwer“ leidet unter einer akuten nekrotisierenden 

Pankreatitis und steht zur Laparotomie an. An Vorerkrankungen sind ein Hypertonus, 

eine chronisch obstruktive Lungenerkrankung und eine Koxarthrose beidseits bekannt. 

Das 12-Kanal-EKG ist ohne pathologischen Befund. Im Labor fallen eine Leukozytose, 

sowie erhöhte Werte von Amylase, Lipase und Lactatdehydrogenase auf. Auch das Lac-

tat ist erhöht.  

2.2 Methodik 

2.2.1 Probanden (Studienteilnehmer) 

Für die Studie konnten 18 freiwillige Probanden (Anaesthesie-Kolleginnen und  

-Kollegen aus der Klinik für Anaesthesiologie, Intensivmedizin und Schmerztherapie 
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des Universitätsklinikum Gießen) gewonnen werden. Darunter befanden sich 12 Män-

ner (67 %) und 6 Frauen (33 %). Dies entspricht der Geschlechterverteilung der gesam-

ten Klinik für Anaesthesiologie, Intensivmedizin und Schmerztherapie des Universi-

tätsklinikums Gießen (73 % Männer, 27 % Frauen). 

2.2.2 Studiendesign 

Vor Beginn der Studie wurde allen in der Klinik für Anaesthesiologie, Intensivmedizin 

und Schmerztherapie tätigen Ärzten und Ärztinnen ein Fragebogen zum „Allgemeinen 

Einsatz von neuen Informationstechnologien in der Medizin“ sowie „Fragen zur Ein-

stellung gegenüber einer computergestützten Dokumentation der präoperativen Visite“ 

zur Beantwortung ausgehändigt. 

Nach erfolgter Randomisierung erhielten alle Studienteilnehmer eine technische Ein-

weisung zur Bedienung des Palms sowie der Datenübertragung zwischen PDA und PC. 

Die Hälfte der Probanden erhielt zusätzlich eine Software-Schulung, in der mittels eines 

Fallbeispiels der Einsatz des Palms zur Prämedikationsvisite geübt werden konnte. Die 

andere Hälfte der Probanden erhielt diese Schulung nicht. Alle Teilnehmer erhielten ein 

Hand-out mit Stichpunkten der Schulungsinhalte. Im Anschluss erhielten die Probanden 

einen Fragebogen zur Evaluation der Schulung. 

Während eines zweiten Termins in einem Zeitfenster von zwei Wochen nach der Schu-

lung fand der eigentliche Versuch statt. Es wurde jedem Probanden je eine  

ASA I-Patientenakte („Palm leicht“ bzw. „Papier leicht“) und eine  

ASA III-Patientenakte („Palm schwer“ bzw. „Papier schwer“) zur Prämedikation mit-

tels Palm sowie mittels Papierprotokoll zugeteilt. Jeder Proband musste zwei Patienten 

mit ASA I- und ASA III-Schweregrad sowohl mit dem Palm als auch mit dem Papier-

protokoll prämedizieren. Die Reihenfolge der Durchführung der Prämedikationen er-

folgte randomisiert. Die Zeit von dem Moment der Übergabe der Patientenakte an die 

Probanden bis zur Abgabe des Papierprotokolls bzw. der Ausgabe des 

Prämedikationsprotokolls aus dem Drucker wurde gestoppt. 

Die Probanden erhielten nach dem Versuch erneut den Fragebogen zum „Allgemeinen 

Einsatz von neuen Informationstechnologien in der Medizin“ sowie Fragen zur „Ein-

stellung gegenüber einer computergestützten Dokumentation der präoperativen Visite“. 

Sie wurden gebeten, diese erneut auszufüllen. 
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Abb. 13: Studiendesign 
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2.3 Statistische Verfahren 

Zur Überprüfung wissenschaftlicher Vermutungen werden statistische Hypothesen auf-

gestellt. Sie sind bei Gruppenvergleichen meist so formuliert, dass das Ziel des Anwen-

ders das Ablehnen der Hypothese ist. Als Signifikanzniveau (Fehler 1. Art, Fehlerwahr-

scheinlichkeit oder p-Wert) wird diejenige Wahrscheinlichkeit bezeichnet, mit der man 

irrtümlich eine richtige Hypothese ablehnt. Will man das Fehlerpotenzial beim Ableh-

nen der Hypothese gering halten, so sollte diese Wahrscheinlichkeit klein sein, übliche 

Schranken sind die Signifikanzniveaus α = 0,05 und α = 0,01. In dieser Arbeit wurde 

mit einem Signifikanzniveau von 5 % gearbeitet. 

Da bei den meisten Testverfahren vorausgesetzt wird, dass die Daten normalverteilt 

sind, wird diese Voraussetzung als erste mit dem von Lilliefors modifizierten  

Kolmogorov-Smirnov-Test geprüft. 

Je nachdem, ob die Hypothese der Normalverteiltheit der Daten zugrundegelegt wird 

oder nicht, können parametrische Tests oder nicht-parametrische (Rang-)Tests durchge-

führt werden. 

Die in dieser Arbeit verwendeten metrischen Variablen sind – bis auf die Zeitmessun-

gen – nicht normalverteilt. Es kommen daher hauptsächlich nicht-parametrische Verfah-

ren zum Testen von Hypothesen zur Verwendung. 

Im Ergebnisteil werden kurz die Tests genannt und die p-Werte angegeben. Testent-

scheidungen mit p-Werten zwischen 0,05 und 0,01 werden als signifikant bezeichnet, 

Werte kleiner als 0,01 als hochsignifikant. 

Für verschiedene Fragestellungen und Voraussetzungen werden nun die Namen der in 

der Arbeit verwendeten Tests und die abgeprüften Hypothesen aufgelistet [20-22]. 
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Test Anwendung Hypothese 
t-Test für unabhängige 
Stichproben 

Gruppenvergleiche (zwei Gruppen) 
bei normalverteilten Daten 

Gleichheit der Mittelwerte in 
den Gruppen 

Mann-Whitney-Test Gruppenvergleiche (zwei Gruppen) 
bei nicht normalverteilten Daten 

Gleichheit der Mediane in den 
Gruppen 

Friedman-Test Größenvergleich von mehr als zwei 
verschiedenen Variablen bei nicht 
normalverteilten Daten 

Gleiche Rangsummen der 
Variablen 

Wilcoxon-Matched-
Pair-Test 

Größenvergleich von zwei verschie-
denen Variablen bei nicht normalver-
teilten Daten 

Gleiche Rangsummen der 
positiven und der negativen 
Differenzen zwischen den zu 
untersuchenden Variablen 

Kruskal-Wallis-Test Gruppenvergleiche (mehr als zwei 
Gruppen) bei nicht normalverteilten 
Daten 

Gleichheit der Mediane in den 
Gruppen 
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3 Ergebnisse 

3.1 Allgemeiner Fragebogen 

3.1.1 Wie ist die Einstellung zu PDAs im Allgemeinen in der Klinik für Anaesthesio-

logie, Intensivmedizin und Schmerztherapie des Universitätsklinikum Gießen? 

Der Fragebogen wurde 70 Ärztinnen und Ärzten der Klinik für Anaesthesiologie, Inten-

sivmedizin und Schmerztherapie des Universitätsklinikum Gießen ausgehändigt. Darun-

ter befanden sich 51 Männer (73 %) und 19 Frauen (27 %). Der Rücklauf betrug 77 % 

(N = 54), davon waren 13 Frauen und 41 Männer im Alter von 26 bis 63 Jahren. Daraus 

ergibt sich ein Durchschnittsalter von 34,8 Jahren. Die Ärztinnen und Ärzte teilten sich 

in 18 Ärzte im Praktikum (33,3 %), 16 Assistenzärzte (29,6 %) und 20 Fachärzte 

(37 %). Von den Befragten gaben 22,2 % an, einen PDA privat zu nutzen, 14,8 % nut-

zen einen PDA beruflich. Eine Computerfortbildung haben 31,5 % der Befragten schon 

einmal besucht. Nur 21 der 54 befragten Ärztinnen und Ärzte (39,8 %) sind mit der bis-

herigen Papierdokumentation der präoperativen Visite und der manuellen Eingabe der 

erhobenen Daten in NarkoData während der Narkose zufrieden. Die gleiche Anzahl 

(ebenfalls 21 der 54 befragten Ärztinnen und Ärzte [39,8 %]) ist allerdings mit der bis-

herigen Papierdokumentation nicht zufrieden. Allerdings glauben 40 Ärztinnen und 

Ärzte (74,9 %) nicht, dass die PDA-gestützte Dokumentation der präoperativen Visite 

eine Zeitersparnis bringt. Insgesamt unterstützen aber 68 % (36 von 54) Ärztinnen und 

Ärzte die Implementierung eines Palms zur präoperativen Datenerfassung. 

3.1.2 Geschlechter spezifische Einstellungen zu neuen Technologien in der Medizin 

Männer haben signifikant mehr Spaß, sich über neue Technologien auf dem Laufenden 

zu halten (p = 0,005 [Mann-Whitney-Test]). Frauen befürchten eher, den Anschluss an 

neue Technologien zu verlieren (p = 0,029 [Mann-Whitney-Test]). Männer finden, dass 

sie im Vergleich zu Frauen eher weniger Schwierigkeiten mit neuen Technologien ha-

ben (p = 0,049 [Mann-Whitney-Test]). 

3.1.3 Computerfortbildung 

Personen, die schon an Computerfortbildungen teilgenommen haben, glauben signifi-

kant stärker, dass die neuen Technologien ihren persönlichen Entscheidungsspielraum 

nicht einschränken (p = 0,029 [Mann-Whitney-Test]). Sie glauben ebenfalls signifikant 

stärker, dass das Arzt-Patient-Verhältnis durch den Einsatz von Computern nicht unper-

sönlicher wird (p = 0,049 [Mann-Whitney-Test]). Sie haben eine signifikant positivere 
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Einstellung zu neuen Technologien in der Medizin (p = 0,023 [Mann-Whitney-Test]). 

Personen mit Computerfortbildung 

• sind signifikant unzufriedener mit der bestehenden Dokumentation  

(p = 0,041[Mann-Whitney-Test]) 

• glauben tendenziell an eine Zeitersparnis durch die Verwendung eines Handhelds 

(p = 0,054 [Mann-Whitney-Test]) 

• glauben signifikant stärker an eine Arbeitserleichterung durch einen Handheld  

(p = 0,023 [Mann-Whitney-Test]) 

• befürworten signifikant stärker die Einführung eines Handhelds zur Prämedikation 

(p = 0,014 [Mann-Whitney-Test]) 

3.1.4 Ausbildungsstand bedingte Unterschiede 

Fachärzte denken signifikant stärker, dass die EDV in der Anästhesie den Stress im Kli-

nikalltag erhöht (p = 0,023 [Kruskal-Wallis-Test]) und dass der Einsatz von Computern 

weniger Arbeitserleichterung bringt (p = 0,021 [Kruskal-Wallis-Test]), als Ärzte im 

Praktikum (AiP´s) und Assistenzärzte. Fachärzte befürchten hingegen tendenziell weni-

ger als AiP´s und Assistenzärzte, dass ihr persönlicher Entscheidungsspielraum durch 

Computer eingeschränkt wird. 

3.1.5 Einstellungen zum PDA 

Frauen glauben signifikant stärker, dass Patienten das Arbeiten mit dem PDA als stö-

rend empfinden (p = 0,041 [Mann-Whitney-Test]). Sie glauben eher, dass sie selbst das 

Arbeiten mit dem PDA als störend empfinden (p = 0,034  [Mann-Whitney-Test]). Es 

gibt keine Unterschiede in der Einstellung zur Einführung eines PDAs zur Prämedikati-

on zwischen Ärzten im Praktikum, Assistenzärzten und Fachärzten. Insgesamt gesehen 

befürworten die Kollegen die Einführung einer palmgestützten Prämedikationsvisite

(p = 0,014 [Mann-Whitney-Test]). 

3.1.6 Zusammenhänge 

Mit steigendem Alter macht die Arbeit am Computer hochsignifikant weniger Spaß 

(p = 0,03). Lange Computererfahrung geht eher mit positiver Einstellung zu neuen 

Technologien einher. Je positiver die generelle Einstellung zu neuen Technologien ist, 

desto positiver ist die Einstellung zum Palm. Dies ist hochsignifikant (p = 0,0005). 
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3.1.7 Worauf sollte man bei der Einführung der computergestützten präoperativen 

Visite besonders achten? 

Diese Frage wurde bewusst offen gestellt. Jeder Befragte sollte die Möglichkeit haben, 

seine Einschätzungen in Form von freien Anmerkungen selbst zu formulieren. 

Sieben der 54 Befragten (13 %) gaben an, dass bei der Einführung der computergestütz-

ten präoperativen Visite die Übersichtlichkeit der Darstellung sowohl der Eingabe-

Menüs als auch des Computerausdrucks sowie eine Reduktion von Texteingaben auf 

ein Minimum besonders wichtig sind. Fünf Befragten (9,2 %) war eine ausführliche 

Einführung durch z.B. eine Schulung in NarkoPalm vor der ersten präoperativen Visite 

besonders wichtig. 11 % der Befragten (5) befürchten Probleme im Arzt-Patient-

Kontakt durch den Palm (siehe Tabelle 21). 

3.1.8 Vergleich der Fragebögen der Probanden vor und nach der Studie 

Die Studienteilnehmer hatten nach der Studie signifikant weniger die Befürchtung, den 

Anschluss an die neuen Technologien zu verlieren (p = 0,026 [Wilcoxon-Test]). Sie 

gaben des Weiteren hochsignifikant im Vergleich zur Eingangsbefragung an, dass sie 

nicht glauben, durch den Einsatz neuer Technologien mehr Zeit für die Patientenversor-

gung zu haben (p = 0,0006 [Wilcoxon-Test]) (siehe Tabelle 19). 

Nach Beendigung der Studie waren signifikant mehr Probanden mit der bisherigen Do-

kumentation zufrieden als vor der Studie (p = 0,038 [Wicoxon-Test]). Außerdem waren 

sie signifikant davon überzeugt, dass sie das Arbeiten mit dem Palm bei der Visite als 

störender empfanden als zuvor (p = 0,034 [Wilcoxon-Test]) (siehe Tabelle 8 und 20). 

3.1.9 Fragebogen zur Palmschulung 

Der organisatorische Rahmen der Palmschulung, die vom Autor durchgeführt wurde, 

wurde von der Hälfte der Studienteilnehmer mit „sehr gut“ bewertet. Die andere Hälfte 

bewertete die Schulung mit „gut“ (siehe Tabelle 9). Alle Probanden gaben an, dass die 

Unterrichtsziele vermittelt wurden (siehe Tabelle 10). Elf Teilnehmer empfanden die 

Kursstrukturierung als sehr gut, sieben als gut (siehe Tabelle 11). Die Aufteilung von 

Theorie und Praxis bewerteten fünf Kursteilnehmer als sehr gut, gut wurde von elf Teil-

nehmern angegeben und zwei Studienprobanden fanden die Aufteilung weniger gut 

(siehe Tabelle 12). Die Fachkompetenz des Referenten und die Vermittlung der Inhalte 

wurden vom überwiegenden Teil der Probanden als sehr gut beurteilt  

(siehe Tabelle 13 und 14). Gleiches gilt für den Umgang mit den Teilnehmern  

(siehe Tabelle 15). Die Erwartungen von 13 von ihnen wurden vollständig erfüllt. Le-
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diglich fünf Teilnehmer sahen ihre Erwartungen nur annährend erfüllt  

(siehe Tabelle 16). 

Alle Studienteilnehmer empfanden die Arbeitsatmosphäre als sehr gut und würden den 

Kurs uneingeschränkt weiterempfehlen (siehe Tabelle 17 und 18). 

 

3.2 Studienergebnisse 

3.2.1 Wird die präoperative Visite mit einem Palm schneller dokumentiert als auf dem 

bisherigen Wege der Papierdokumentation? 

Die Beantwortung der Frage erfolgt durch den Vergleich der Zeitmessungen zwischen 

Papier- und Handheldeingabe (siehe Tabelle 1). Für die Prämedikation der  

ASA I-Akte („Papier-leicht“) mit dem Papierprotokoll wurden im Mittel 5,74 min. be-

nötigt. Die gleichen Probanden benötigten bei der vergleichbaren ASA I-Akte („Palm-

leicht“) für den Palm im Mittel 18,01 min. Hier konnten allerdings nur 16 Prämedikati-

onen ausgewertet werden, da es bei zwei Prämedikationen mit dem Palm zu Programm-

abstürzen von NarkoPalm kam. Bei der ASA III-Akte („Papier-schwer“) für die Pa-

pierprämedikation erreichten die Probanden eine Bearbeitungszeit von im Mittel 

10,04 min. im Vergleich zu 17,69 min. bei der vergleichbaren ASA III-Akte („Palm-

schwer“) für den Handheld. Auch hier kam es in einem Fall zu einem Programmabsturz 

von NarkoPalm, so dass nur 17 Zeiten gemessen werden konnten. 

Hiermit konnte hochsignifikant (p<0,0005) gezeigt werden, dass sowohl bei der Akte 

„Palm-leicht“, als auch bei der Akte „Palm-schwer“ die Dateneingabe mit dem Palm 

länger dauert als die handschriftliche Eintragung in ein Papierprotokoll. 

3.2.2 Erfolgt die zweite Eingabe mit dem Palm schneller als die erste Eingabe? 

Hierzu wurden die Mittelwertdifferenzen zwischen der Papier- und der Palmdokumen-

tation verglichen (siehe Tabelle 2). 
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Beim Palm-Versuch ist der Mittelwert von 4,47 signifikant unterschiedlich von Null  

(p-Wert des t-Tests= 0,001). Die zweite Eingabe mit dem Palm erfolgte deutlich schnel-

ler als die erste Eingabe. Dies ist unabhängig davon, ob zuerst die leichte  

(Mittelwert der Differenzen= 4,59) oder zuerst die schwierige Akte  

(Mittelwert= 4,29) per Palm eingegeben wurde. Insgesamt konnten 30 Handheldeinga-

ben miteinander verglichen werden. In 14 Fällen konnte eine beschleunigte Eingabe 

festgestellt werden. In nur einem Fall erfolgte die zweite Eingabe langsamer als die ers-

te. 

Beim Eintrag auf Papier ist kein signifikanter Unterschied festzustellen (p = 0,391), 

jedoch ist zu beobachten, dass ein klarer Unterschied zwischen den Differenzen besteht, 

wenn zuerst die leichte Akte eingegeben wurde (Mittelwert =3,72) oder zuerst die 

schwierigere Akte (Mittelwert =-4,77) (siehe Tabelle 3). 

3.2.3 Wird die Dokumentation mittels Palm durch eine Schulung beschleunigt? 

Zur Beantwortung dieser Frage wurden die Zeitmessungen in den Gruppen mit und oh-

ne Schulung verglichen. Hier ergab der p-Wert des t-Tests auf Gruppenunterschiede 

keine Signifikanzen, so dass festgestellt werden kann, dass eine Schulung weder einen 

Einfluss auf die Schnelligkeit der Eingaben noch auf den Lerneffekt von der ersten zur 

zweiten Eingabe hat (siehe Tabelle 4). 

3.2.4 Werden mit dem Palm mehr Daten erfasst als bei der Papierdokumentation? 

Die Beantwortung der Frage erfolgte durch den Vergleich der Qualität der Eingabe. Da 

sich die Eingabefelder auf dem Papierprotokoll und den Eingabefenstern unter  

NarkoPalm unterscheiden, wurden die einzelnen Items in drei Klassen eingeteilt: 1 = 

dichotom (ja/nein); 2 = Zahl; 3 = Text. Anschließend wurden die eingetragenen Werte 

in Zahlen codiert (0 = falsche Eingabe; 1 = fehlende Eingabe; 2 = unvollständige Ein-

gabe; 3 = richtige, vollständige Eingabe). Die Daten der Eingabe zu jedem Item wurden 

zweimal in drei Klassen eingeordnet, einmal in die Art der Erfassung und einmal in die 

Wichtigkeit der Information. Es ergeben sich für die verschiedenen Akten die Zahlen 

der Tabelle 5 (siehe Anhang). 

Für jede Klasse wurde der Mittelwert der Qualitätswerte gebildet. Danach wurden die 

Akten dann mit dem Friedman-Test für verbundene Stichproben auf Unterschiede zwi-

schen den Akten getestet. 
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Zwischen den Akten gibt es hochsignifikante Unterschiede in der Datenqualität. Dabei 

ist die Eingabequalität der Akte „Papier-leicht“ in der Klasse „sehr wichtig“ hochsigni-

fikant besser als die der Akten „Palm-schwierig“ und  

„Papier-schwierig“, die Eingabequalität der Akte „Palm-leicht“ ist ebenfalls hochsigni-

fikant besser als die der Akte „Palm-schwierig“ (p < 0,0005 [Wilcoxon-Test]). In der 

Klasse „mittel wichtig“ ist ebenfalls die Eingabequalität der Akte „Papier-leicht“ hoch-

signifikant besser als die Akten „Palm-leicht“, „Palm-schwierig“ und  

„Papier-schwierig“, die Eingabequalität der Akte „Palm-leicht“ ist hochsignifikant bes-

ser als die Akte „Papier-schwierig“ (p < 0,0005 [Wilcoxon-Test]). Die Eingabequalität 

dieser Akte ist wiederum in der Klasse „niedrig“ hochsignifikant besser als die Akten 

„Palm-leicht“ und „Palm-schwer“ (p < 0,0005 [Wilcoxon-Test]). 

Bei der Betrachtung der Erfassungsart ist die Datenqualität der dichotomen Items der 

Akte „Palm-schwer“ hochsignifikant besser als bei den Akten „ Palm-leicht“ und „Pa-

pier-schwer“. Im Bereich Zahl ist die Akte „Papier-leicht“ hochsignifikant besser als die 

Akte „Palm-leicht“. Die Akten „Papier-schwer“ und „Palm-leicht“ sind bei dem Item 

Text hochsignifikant besser hinsichtlich der Datenqualität als die Akte  

„Palm-schwer“, und die Akte „Papier-schwer“ ist hochsignifikant besser als die Akte 

„Papier-leicht“ (siehe Tabelle 6). 

Zusammenfassend lässt sich sagen, dass in fünf der sechs untersuchten Items die Pa-

pierdokumentation qualitativ besser war als die Dokumentation mittels Handheld. Nur 

bei den dichotomen Items ist die qualitative Eingabe in den Handheld signifikant besser 

als die Dokumentation von Hand mit dem Papierprotokoll. 

3.2.5 Verändert sich die Qualität der Eingabe durch die wiederholte Benutzung des 

Palms? 

Zur Beantwortung dieser Frage wurden die Erfassungsart und die Wichtigkeit der In-

formation untersucht. Es konnte gezeigt werden, dass bei dem Handheld bezüglich der 

Erfassungsarten kein Unterschied zwischen der ersten und zweiten Eingabe besteht 

(Wilcoxon-Test) (siehe Tabelle 6). 

3.2.6 Gibt es Unterschiede hinsichtlich der Qualität der Eingabe zwischen den Grup-

pen mit und ohne Schulung? 

Es konnte gezeigt werden, dass bei beiden Palm-Akten bei keiner der Erfassungsarten 

und der Wichtigkeitsklassen ein Unterschied bezüglich der Gruppen mit und ohne 

Schulung festgestellt werden konnte. Dies lässt die Schlussfolgerung zu, dass die Quali-
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tät der Eingabe beim Palm sich durch die Schulung nicht verändert hat  

(Wilcoxon-Tests). 

Auch konnte beim Palm bezüglich der Erfassungsarten kein Unterschied zwischen der 

ersten und zweiten Eingabe festgestellt werden (Wilcoxon-Tests) (siehe Tabelle 6). 
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4 Diskussion 
Der technologische Sektor des Gesundheitswesens tritt in eine neue Phase ein. Als Ärz-

te haben wir die Verpflichtung, dem Patienten die beste und sicherste Versorgung zu-

kommen zu lassen. Dies ist heutzutage ohne die Zuhilfenahme von Computertechnolo-

gie kaum möglich, und kleine portable Geräte nehmen einen immer größeren Stellen-

wert in der Medizin ein. Wir haben jetzt mit einem PDA Möglichkeiten, die vor weni-

gen Jahren nur auf dem Heimcomputer vorhanden waren. Die gegenwärtige Entwick-

lung deutet darauf hin, dass wir uns in Richtung „bedside computing“ bewegen. Man 

kann nun sich fragen, warum PDAs bei uns noch nicht die potentiell mögliche Akzep-

tanz gefunden haben. Vor einigen Jahren waren Page- oder Mobilfunkgeräte auch nur 

einem kleinen Kreis vorbehalten - heutzutage gehören sie zum Alltag. Ein Grund dafür 

ist auf jeden Fall die Tatsache, dass diese Technologien heute für die meisten von uns 

erschwinglich sind [15]. Je billiger PDAs werden, umso leichter wird es jedem Anäs-

thesisten fallen, die subjektive Entscheidung zu fällen, ein solches Gerät käuflich zu 

erwerben. Viele Mediziner mögen keinen PDA benutzen, weil sie bisher keinen zwin-

genden Grund für seine Anschaffung gesehen haben. Für andere gilt das Gegenteil: ein 

bestimmtes Programm vermag für Einzelne genau das Gesuchte zu sein, mag es nun das 

Lehrbuch, das pharmakologische Nachschlagewerk oder das Kodierprogramm betref-

fen. Für den jungen Assistenten ist es vielleicht die Möglichkeit, in einem kleinen PDA 

mehrere komplette Nachschlagewerke zur Verfügung zu haben. Weitere Faktoren sind 

Handlichkeit und Datenintegrität [15]. 

Trotz allem ist heutzutage der größte Konkurrent des PDA weiterhin das Papier. Für 

viele ist es zur Zeit noch der leichteste und beste Weg, ihre Arbeit zu erledigen. Es gab 

zahllose Versuche, Software zu entwickeln, die Papierberge vermeidet. Aber häufig 

wird kritisiert, dass es sehr umständlich ist, die Daten einzugeben und bestimmte Infor-

mationen zu finden [23]. Dies wurde von den Kollegen auch in dem allgemeinen Evalu-

ationsbogen als Freikommentar angegeben. Das Problem des Datenaustauschs und der 

Datenkompatibilität ist ebenfalls von Bedeutung. Gardner spricht hier von „inadäquater 

horizontaler Integration“ und meint damit das nur teilweise gelöste Problem des auto-

matischen Datenaustauschs zwischen Informationseinheiten wie Labor, Radiologie, 

Administration und Anästhesie [24]. 

Während Computer immer mehr ein Hilfsmittel im Management der medizinischen 

Informationen werden, verlangen einige Berufsgruppen, z.B. die Anästhesisten, abge-
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stimmte Anwendungen, um ihre eigene Tätigkeit zu stützen. Die Entwicklung dieser 

spezifischen Anwendungen basiert auf Anforderungsstudien des Benutzers und den 

Funktions- und technischen Spezifikationen. Der Faktor Mensch - speziell Angehörige 

des Gesundheitswesens - muss vor jeder möglichen Entwicklung und Installation einer 

elektronischen Patientenaufzeichnung in einem Spezialgebiet sorgfältig studiert werden 

[25]. 

Bereits 2000 stellten Junger et al. fest: „Wesentlich für die Akzeptanz im täglichen Be-

trieb ist neben den ‚technischen’ Möglichkeiten einer computergestützten Dokumenta-

tion die Anwenderzufriedenheit, welche die erreichbare Vollständigkeit und Qualität 

der Dokumentation in erheblichem Maße mitbestimmt“ [13]. Dies konnte nun in der 

vorliegenden Studie eindeutig bestätigt werden: egal, ob die Probanden eine Schulung 

erhielten oder nicht, dies hatte weder einen Einfluss auf die Eingabegeschwindigkeit der 

Probanden bei der Prämedikation, noch auf den Lerneffekt von der ersten zur zweiten 

Eingabe. Ebenfalls konnte in der Studie festgestellt werden, dass sich die Qualität der 

Dateneingabe in den PDA durch eine Schulung nicht verändert hat. Allerdings ist die 

Einstellung der Probanden mit Schulung gegenüber der Einführung einer computerge-

stützten Dokumentation signifikant positiver als bei den Probanden ohne Schulung. 

Dies scheint offensichtlich auch ein entscheidender Faktor bei der Implementierung 

einer computergestützten Dokumentation der präoperativen Visite zu sein, da ver-

gleichbare Ergebnisse aus anderen Studien zu ähnlichen Ergebnissen kommen [26-28]. 

Insofern stellt die Schulung der Mitarbeiter bei der Einführung neuer Dokumentations-

systeme einen wichtigen Faktor dar, auf den nicht verzichtet werden sollte. 

Im Gegensatz zu den Arbeiten von Lal et. al. [28] und Bludau et. al. [5] konnte in dieser 

Studie keine deutliche Überlegenheit in der Geschwindigkeit der Dateneingabe mittels 

Palm im Vergleich zur Papierdokumentation festgestellt werden. Im Gegenteil: die Pro-

banden brauchten signifikant länger zur Dateneingabe als bei der Papierdokumentation. 

Hierbei muss aber darauf hingewiesen werden, dass in dieser Studie die Probanden le-

diglich zwei Prämedikationen mittels PDA durchführten. Die zweite Eingabe erfolgte 

jedoch immer schneller als die erste, unabhängig davon, ob zuerst die leichte oder die 

schwere Akte in den Palm eingegeben wurde. In nur einem Fall erfolgte die zweite Ein-

gabe langsamer als die erste. In diesem Fall bearbeitete die Probandin zuerst die Akte 

„Palm-leicht“ und im Anschluss die Akte „Palm-schwer“. Der Probandin fiel es schwer, 

die Vorerkrankungen in die entsprechenden Felder von NarkoPalm einzuordnen. Sie 

gab an, dass die verschiedenen Unterfelder für sie nicht so gut lesbar seien. Die Proban-
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din gehörte in die Gruppe ohne Schulung für NarkoPalm. Da es sich nur um einen ein-

zigen Fall handelt, lässt sich keine sichere Aussage darüber treffen, ob dies durch eine 

Schulung beeinflussbar gewesen wäre oder nicht. Bei der Eingabe mit Papier war aller-

dings kein signifikanter Unterschied festzustellen. Aus den in der Studie erhobenen Da-

ten lässt sich ableiten, dass sich bei einer Implementierung des Palms in die klinische 

Routine die Eingabezeiten weiterhin beschleunigen würden. Inwieweit sich die Zeiten 

denen der Papierdokumentation angleichen, bleibt weiter zu untersuchen. Des Weiteren 

konnte in der Studie signifikant nachgewiesen werden, dass die Eingabequalität der 

Papierdokumentation in den meisten Fällen besser ist, als die Dokumentation mittels 

Handheld. Auch hier bleibt die Frage weiter zu untersuchen, inwieweit nach klinischer 

Implementierung des Handhelds  sich die Qualität der Dateneingabe der Datenqualität 

der bereits seit Jahren etablierten Papierdokumentation angleicht. 

Ein weiterer Aspekt ist die Frage der Vergleichbarkeit der Daten. Einige Prototypen der 

Dokumentationssoftware für die präoperative Visite sind entwickelt worden, um das 

Narkosegespräch spezifisch dokumentieren zu können. Diese Werkzeuge werden nor-

malerweise von einem Benutzer entwickelt, der mit einer kleinen Firma kooperiert und 

folgen einer spezifischen Nachfrage einer einzelnen Abteilung für Anästhesie. Diese 

automatisierten Narkoseaufzeichnungen werden in der Regel erfolgreich von den Anäs-

thesiologen verwendet, die sie herstellen, aber sie können häufig nicht zu anderen Anäs-

thesie-Abteilungen übertragen werden und bleiben auf die Benutzer der jeweiligen Ab-

teilung begrenzt [25]. Ein Vergleich unterschiedlicher Kliniken/Abteilungen ist daher 

sehr schwierig, da oftmals größere Diskrepanzen in den verschiedenen Software-

Programmen existieren. Es gibt im Moment noch keine Software für die Prämedikation 

mittels PDA, die sich am Markt gegenüber anderen Mitkonkurrenten klar durchsetzt 

und somit auch eine Vergleichbarkeit unterschiedlicher Abteilungen möglich machen 

würde. Insofern verwundert es nicht, dass in Studien außerhalb Deutschlands, die ähnli-

che Untersuchungen durchführten, unterschiedliche Ergebnisse publiziert wurden [27-

30]. Eine Einigung auf einen Kerndatensatz, wie er durch die Deutsche Gesellschaft für  

Anaesthesiologie und Intensivmedizin (DGAI) und dem Berufsverband Deutscher  

Anästhesisten (BDA) in deren Leitlinien vorgegeben ist [31], wäre wünschenswert. 

Ein weiterer Faktor in Bezug auf die Geschwindigkeit bei der Prämedikation mittels 

Palm ist die umständliche Eingabe von Medikamentennamen bzw. Generika, da sie 

entweder über die Monitor-Tastatur oder mit der Graffiti®-Schrift vorgenommen wer-

den muss. Diese manuelle Eingabe der Patientendauermedikation erfordert relativ viel 
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Zeit. Es ist noch kein „Pull-down-Menü“ zur Auswahl der gängigsten Arzneimittel in 

die Software integriert worden. Dies wurde von den Probanden bereits während der 

Studie angemerkt. Einige von ihnen ließen dieses Feld während des Versuchs sogar 

komplett unausgefüllt, da sie der Meinung waren, durch die manuelle Eingabe zu viel 

Zeit zu verlieren. Dieser Punkt wurde bereits im allgemeinen Fragebogen im Vorfeld zu 

der Studie von sieben (13 %) der insgesamt 54 Befragten geäußert. Sie gaben im Frei-

textbereich an, dass es wichtig sei, die Software so zu entwickeln, dass wenig Textein-

gaben erforderlich seien, sowie eine übersichtliche Menüführung vorhanden sein sollte. 

Aufgrund des geringen Speicherplatzes im Palm m105 Handheld wurde das Software-

programm so konzipiert, dass es möglichst wenig Speicherressourcen in Anspruch 

nehmen sollte. So wurde bewusst auf eine Medikamenten- bzw. Generika-Liste sowie 

eine Diagnose- bzw. Eingriffsliste (ICD-10 bzw. OPS-3) verzichtet. 

Einige Studien wurden bereits mit dem Ziel durchgeführt, die Effektivität und Brauch-

barkeit von Softwareprogrammen in der Intensivmedizin oder aber während der norma-

len Stationsarbeit zu bestimmen [5, 12, 26]. 

In der Untersuchung von Lange et al. waren die Probanden in einem Evaluierungsbogen 

der Meinung, dass durch den Wegfall der manuellen Zweiteingabe in eine elektronische 

Datenbank unkontrollierbare Übertragungsfehler verhindert werden können [26]. Aus-

sagen hinsichtlich des Datenmanagements und der Sicherheit und Vollständigkeit der 

Daten wurden sehr positiv bewertet. Eingegebene Daten wurden als „sicher abgespei-

chert“ eingeschätzt. Diesen Ergebnissen stehen zwei Programmabstürze in der jetzt 

durchgeführten Studie gegenüber. Hier waren durch Systemabstürze in 5 % der Fälle 

die Daten komplett verloren. Die in den Palm eingegebenen Daten konnten nicht durch 

einen Hot-Sync®-Vorgang an den zentralen Server übermittelt werden. Hier muss 

selbstverständlich die Frage gestellt werden, wie man das System gegen Datenverlust in 

Zukunft sicherer gestalten kann. Ein weiterer Entwicklungsschritt wäre die Zwischen-

speicherung der eingegebenen Daten auf dem PDA selbst. Dies war zum Zeitpunkt der 

Entwicklung der Software aufgrund nicht genügender Speicherressourcen des PDA  

ebenfalls noch nicht möglich. 

Ein Fenster für die Eingabemöglichkeit von Vitalparametern wie Blutdruck, Herzfre-

quenz und Atemfrequenz, wie sie in dem bisherigen Papierprotokoll in der Rubrik „Be-

funde - Allgemeines" eingetragen werden können, ist bisher weder in NarkoData noch 

in NarkoPalm möglich. Die Kenntnis dieser Ausgangswerte vor Narkosebeginn und 

unter Ruhebedingungen ist jedoch für die intra- und postoperative Einschätzung des 
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Patienten für den betreuenden Anästhesisten von großer Bedeutung. Dafür ist die Ex-

aktheit der Dokumentation der Bewusstseinslage in beiden Softwareprogrammen we-

sentlich präziser im Vergleich zum herkömmlichen Narkoseprotokoll. Hier kann nur 

zwischen „wach“, „weckbar“ und „nicht ansprechbar“ differenziert werden, während 

bei den beiden Programmen zum Beispiel die Glasgow Coma Scale (GCS) zur genaue-

ren Differenzierung der Bewusstseinslage eingesetzt werden kann. 

Neben der technischen Machbarkeit und der Akzeptanz durch die Nutzer ist ein weiterer 

wichtiger Faktor das Arzt-Patient-Verhältnis. Die Auswertung der Evaluationsbögen in 

der Studie von Lange et. al. [26] ergab, dass die Untersuchungsatmosphäre durch die 

Verwendung eines PDAs leicht beeinträchtigt wird. Die Testpersonen in dieser Studie 

waren jedoch der Meinung, dass die Patienten sich nicht durch die Anwendung des 

PDAs gestört fühlen. Dass sich der Patient durch die Anwendung dieses augenscheinli-

chen „High-tech“-Gerätes besser betreut fühlen würde, wurde eher verneint. In der Um-

frage aus der vorliegenden Studie äußerten hingegen Personen, die schon an Computer-

fortbildungen teilgenommen haben signifikant stärker, dass das Arzt-Patient-Verhältnis 

durch den Einsatz von Computern nicht unpersönlicher wird. Da es noch keine publi-

zierte Befragung von Patienten gibt, die mit einem PDA prämediziert wurden, bleibt 

eine endgültige Aussage über die Untersuchungsatmosphäre und mögliche Störeinflüsse 

weiterhin offen. 

Ehe PDAs für den klinischen Gebrauch eingeführt werden können, muss eine grundle-

gende Entscheidung zwischen zwei verschiedenen Arten von Betriebssystemen – Pal-

mOS oder PocketWindows (früher Windows CE) – getroffen werden. Im Moment ver-

fügen Handhelds mit PocketWindows über eine bessere Leistung, insbesondere bei der 

Wiedergabe von Multimedia-Dateien (Grafik, Audio und Video). Andererseits sind die-

se Computer immer noch erheblich schwerer und teurer als Geräte auf der Basis von 

PalmOS. In unserer Klinik haben wir uns für PalmOS-Geräte entschieden, weil diese 

alle gegenwärtig geforderten Systemmerkmale aufweisen. Für die Zukunft werden 

PDAs mit größeren Displays und höherer Auflösung bevorzugt. Entsprechende Modelle 

werden bereits von einigen Herstellern angeboten (z.B. die „Clié“-Serie von Sony und 

die „Tungsten“-Reihe von Palm). 

Für PalmOS wird bereits eine große Auswahl medizinischer Programme angeboten. 

Noch vor kurzem wurden Handhelds überwiegend als dezentrale Referenzdatenbanken, 

zur Verwaltung persönlicher Terminkalender und Daten oder zur Durchführung allge-
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meiner Berechnungen benutzt. Erste Berichte über den integrierten Einsatz von Hand-

helds in einer klinischen Infrastruktur sind erst kürzlich veröffentlicht worden, aber bei 

den meisten dieser Lösungen handelt es sich noch um Tests im Rahmen einer begrenz-

ten Anwendung [32, 33]. Bisher sind erst wenige vernetzte integrierte Lösungen für die 

Anästhesiologie wie die hier vorgestellte beschrieben worden, welche die allgemeine 

Eignung von Handhelds in dieser speziellen Umgebung belegen [34-36]. Wenn der 

Handheld Anwendern und Kliniken echten Nutzen bringen soll, der über die Nutzung 

als elektronisches Notebook hinausgeht [37-40], muss eine bidirektionale Kommunika-

tion zwischen dem Computer und der vorhandenen Datenverarbeitungs-Infrastruktur 

implementiert werden. Auf diese Weise kann ein PDA in der Tat Teil eines Systems 

werden. Rodriguez et al. haben darüber hinaus eine standortbasierte Integration von 

Handhelds in ein Kliniknetzwerk aufgezeigt, die ein interessantes Konzept für die Zu-

kunft bilden könnte [41]. 

Die präoperative Anästhesievisite ist eine klar strukturierte und standardisierte Aufgabe, 

so dass sich dieser Teil der Arbeit des Anästhesisten gut für die Umstellung auf ein  

elektronisches Datenspeichermedium eignet. Mehrere Jahre der routinemäßigen An-

wendung des AIMS (Anästhesie-Informations-Management-Systems) in unserer Klinik 

haben gezeigt, dass eine benutzerfreundliche, standardisierte und vollständig computer-

gestützte Erfassung des anästhesiologischen Arbeitsablaufs in der täglichen Praxis mög-

lich ist. Dies wird ergänzt durch Daten aus der präoperativen Visite, die von Papierpro-

tokollen übernommen werden. 

Die Umstellung von der redundanten Datenerfassung im OP auf die direkte elektroni-

sche Aufzeichnung am Patientenbett erschien einfach logisch. Die nötigen Programm-

anpassungen waren schnell vorgenommen. In einer laufenden Studie wird die Benutzer- 

und Patienten-Akzeptanz von Handhelds im Routineeinsatz untersucht; nach Abschluss 

dieser längeren Testphase wird es möglich sein, die Vor- und Nachteile von Handheld-

Geräten für den allgemeinen Gebrauch abschließend zu beurteilen. 

Bei allen mobilen Geräten, seien es Notebooks oder Handhelds, besteht die Gefahr, dass 

sie gestohlen werden oder verloren gehen – je kleiner sie sind, desto höher ist im All-

gemeinen dieses Risiko. Außerdem ist die Gefahr einer Beschädigung natürlich höher 

als bei fest installierten Geräten wie Tisch-PCs. Diese Risiken lassen sich nie ganz ver-

meiden und müssen akzeptiert werden, wenn überhaupt eine mobile Dokumentation 

angewendet werden soll. Durch persönliche Zuteilung der Geräte, sichere Aufbewah-
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rung über Nacht und sorgfältigen Umgang können die Risiken jedoch auf ein annehm-

bares Maß reduziert werden. 

Sollte doch einmal ein PDA verloren gehen oder gestohlen werden, ist die Vertraulich-

keit der Patientendaten im Allgemeinen nicht beeinträchtigt, da alle Patientendaten nach 

der Synchronisation mit dem stationären PC auf dem PDA automatisch gelöscht wer-

den. Außerdem ist der Zugriff auf die Anwendung NarkoPalm passwortgeschützt (nur 

in der Konfigurationsdatei eingetragene Benutzer können die Anwendung starten). 

Ein gemeinsames Merkmal aller derzeit auf dem Markt erhältlichen Handhelds ist die 

Tatsache, dass praktisch jedes Modell eine andere Docking-Station für den Anschluss 

an den stationären Tisch-PC erfordert. Dies macht die Planung der technischen Ausstat-

tung für eine Klinik mit Systemen verschiedener Marken oder Hersteller (zwecks Er-

weiterung oder Ersatz) ziemlich schwierig, denn in jedem Bereich müssen kompatible 

Docking-Stationen und Handhelds benutzt werden. Im Moment wird die Möglichkeit 

der drahtlosen Datenübertragung zwischen PC und Handheld über Infrarot- oder Blue-

tooth-Datenports anstelle der Verwendung einer Docking-Station untersucht. 

Zusammenfassend lässt sich feststellen, dass die Implementierung der palmbasierten 

Dokumentation der Prämedikationsvisite in das vorhandene Anästhesie-Informations-

Management-System trotz noch bestehender Defizite technisch möglich ist. Hierbei gilt 

es, in nächster Zeit vor allen Dingen die Stabilität des Programms zu verbessern, um 

komplette Systemabstürze, wie sie während der Studie in 5 % der Fälle auftraten, auf 

ein Minimum zu reduzieren. Neben der technischen Umsetzbarkeit ist die Akzeptanz 

durch die Nutzer des Palms ein weiterer wichtiger Faktor zur Einführung eines solchen 

Systems. Aufgrund der überwiegend positiven Einstellung (68 %) durch die ärztlichen 

Mitarbeiter der Klinik für Anaesthesiologie, Intensivmedizin und Schmerztherapie des 

Universitätsklinikums Giessen zur Einführung einer computergestützten Prämedikation 

scheint auch aus dieser Sicht der Einsatz des Palms möglich zu sein. 
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5 Ausblick 
Automatische Anästhesieprotokollsysteme werden zurzeit von einer wachsenden Zahl 

der Hersteller angeboten. Noch konkurrieren auch kleinere Softwarefirmen mit den tra-

ditionellen Anbietern der Medizintechnik miteinander. Ob sich ein System gegenüber 

allen anderen durchsetzen wird, bleibt abzuwarten.  

In den vergangenen Jahren sind weitere Anforderungen an die anästhesiologische Do-

kumentation hinzugekommen. Über die medizinische Dokumentation hinaus dient das 

Protokoll auch administrativen Zwecken, als Rechenschaftsbeleg gegenüber dem Pati-

enten und als Nachweis sowie Gedächtnisstütze bei juristischen Auseinandersetzungen. 

Neben der rein patientenbezogenen Protokollierung sind die Krankenhäuser  

(und in diesen die Fachabteilungen) verpflichtet, Maßnahmen zur Qualitätssicherung 

sowie zur effektiven Nutzung der wirtschaftlichen Ressourcen durchzuführen. Durch 

die knappen finanziellen Mittel im Gesundheitswesen wird in Zukunft die detaillierte 

Leistungserfassung zum Zweck der „internen Budgetierung“ eine entscheidende strate-

gische Bedeutung im Sinne eines nachvollziehbaren Leistungsnachweises einer Abtei-

lung gewinnen [42]. 

Aufgrund der rasanten technischen Weiterentwicklung in den vergangenen fünf Jahren 

werden die in der Diskussion benannten Punkte, die auf mangelnde Speicherressourcen 

zurückzuführen sind, in naher Zukunft wahrscheinlich nicht mehr von Relevanz sein, da 

die Speichermedien immer kleiner und die Speicherkapazitäten immer größer werden. 

Auch die Bedienerfreundlichkeit des Softwareprogramms wird von Jahr zu Jahr immer 

weiter optimiert. 

Weiter zu prüfen bleibt die Akzeptanz der Dokumentation mittels PDA durch die Pati-

enten. Auch ist die Frage einer möglichen Beeinflussung des Arzt-Patienten-Gesprächs 

durch einen PDA bis jetzt noch nicht geklärt. 

Auch wenn die Lücke der präoperativen Visite durch die Software NarkoPalm und den 

Einsatz des Palm m105 Handheld geschlossen wird, bleibt in unserer Klinik für  

Anaesthesiologie, Intensivmedizin und Schmerztherapie die Dokumentation der post-

operativen Visite, der Dokumentation in der Notaufnahme bzw. innerklinischer Trans-

porte sowie der Dokumentation während einer Reanimation direkt in das bereits vor-

handene AIMS weiterhin ungelöst. 
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6 Anhang 

6.1 Liste der verwendeten Abkürzungen 

AAA Größenangabe für Batterien 

AIMS Anästhesie-Informations-Management-System 

AiP Arzt im Praktikum 

ASA American Society of Anaesthesiologists 

BDA Berufsverband Deutscher Anästhesisten 

BMI Body-Mass-Index 

cm Zentimeter; Größenmaß 

DGAI  Deutsche Gesellschaft für Anästhesiologie und Intensivmedizin 

DIMDI Deutsches Institut für medizinische Dokumentation und Infor-

mation 

DIN Deutsche Industrie-Norm 

EKG Elektrokardiogramm 

ESWL Extrakorporale Stosswellen-Lithotrypsie 

FENIM Fragebogen zur Einstellung gegenüber neuen 

Informationstechnologien in der Medizin 

GCS Glasgow Coma Scale 

ICD englisch: International Statistical Classification of 

Diseases and Related Health Problems;  

Internationale Klassifikation der Krankheiten 

ID englisch: identity; Identität 

ISO International Organization for Standardization 

LCD englisch: liquid-crystal-display 

MB englisch: Mega byte 

MW Mittelwert 

OP Operation 

OPS Operationsschlüssel 

PC Personal Computer 

PDA englisch: Personal Digital Assistent; Taschencomputer 

RAM englisch: Random Access Memory; Arbeitsspeicher 

Std.abw. Standardabweichung 

VPNR Zahl der Versuchspersonen 
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6.2 Ergebnistabellen 

 

Tabelle 1 

Eingabezeiten von Papier und Palm in Minuten: 

Vorgang Eingabe 
MW  

in Minuten Std.abw. 

N (Differenz zu 
N=18: fehlende 

Werte durch Pro-
grammabsturz 

beim Palm) 
Papier-leicht 5,74 1,96 18 
Papier-schwer 10,04 2,59 18 
Palm-leicht 18,01 4,25 16 
Palm-schwer 17,69 6,21 17 

 
 

Tabelle 2 

Differenz in Minuten zwischen der Eingabe mit dem Palm und der Ein-

gabe auf Papier: 

 
 

MW Differenz Std.abw.  
Differenz 

Anzahl 
positiv 

Anzahl 
negativ 

Anzahl 
gesamt 

Palm-leicht 12,93 3,42 15 1 16 
Palm-schwer 7,93 6,31 17 0 17 

 
 
Tabelle 3 

Differenz in Minuten zwischen der zweiten und der ersten Eingabe: 

 MW Differenz Std.abw.  
Differenz 

Anzahl 
positiv 

Anzahl 
negativ 

Anzahl 
gesamt 

Palm -4,47 4,01 1 14 15 
Papier -0,99 4,80 8 10 18 
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Tabelle 4 

Eingabe in Minuten in den Gruppen der Schulung: 

Schulung JA NEIN  
 MW  Std.abw.  MW  Std.abw.  p-Wert* 
Papier-leicht bzw. 
Palm-schwer 18,27 4,72 17,81 4,12 0,836 

Papier-schwer bzw. 
Palm-schwer 18,44 7,96 17,02 4,52 0,652 

Differenz 2. Eingabe 
zur 1. Eingabe - 5,02 4,21 - 4,11 4,09 0,681 

 
* p-Wert des t-Tests auf Gruppenunterschiede 

 

Tabelle 5: 

Vergleich der Qualität der Eingabe in den Klassen der Items: 

 Erfassungsart Wichtigkeit  
Akte Dichotom Zahl Text Sehr 

wichtig 
Mittel niedrig Summe 

Items 
Palm-
leicht 1 4 6 3 4 4 11 

Palm- 
schwer 1 6 8 5 4 6 15 

Papier- 
leicht 0 4 2 1 1 4 6 

Papier- 
schwer 2 6 8 6 5 5 16 

 

Die Daten der Eingabe zu jedem Item (0 = falsch bis 3 = richtig) werden zweimal in  
drei Klassen eingeordnet, einmal in die Art der Erfassung (1 = dichotom, 2 = Zahl und 3 = 
Text) und einmal in die Wichtigkeit der Information (A = sehr wichtig, B = mittel, C = nied-
rig).  

Für jede Klasse wurde der Mittelwert der Qualitätswerte gebildet. Danach wurden die Akten 
dann mit dem Friedman-Test für verbundene Stichproben auf Unterschiede zwischen den 
Akten getestet. 
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Tabelle 6 

Unterschiede in der Datenqualität zwischen den verschiedenen Prämedikationsakten: 

  Akte p-Wert Ergebnisse der Anschlusstests* 
Dichotom p = 0,003 HS > (HL und PS) 

Zahl p = 0,023 PL > HL 

Erfassungsart 

Text p = 0,001 (PS und HL) > HS; PS > PL 

Sehr wichtig p < 0,0005 PL > (HS und PS), HL > HS 

Mittel p < 0,0005 PL > (HL und HS und PS), HL > PS 

Wichtigkeit 

niedrig p < 0,0005 PS > (HL und HS) 
 
* HS = Palm-schwer, HL = Palm-leicht, PS = Papier-schwer, PL = Papier-leicht. „>“ 
bedeutet, Qualitätswerte signifikant höher. 
Lesebeispiel („Sehr wichtig“): Zwischen den Akten gibt es hochsignifikante Unterschiede 
in der Datenqualität, dabei ist die Eingabequalität der Akte „Papier-leicht“ signifikant 
besser als die der Akten „Palm-schwierig“ und „Papier-schwierig“, die Eingabequalität 
der Akte „Palm-leicht“ ist signifikant besser als die der Akte „Palm-schwierig“  
(PL > (HS und PS), HL > HS) (Wilcoxon-Tests). 
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Tabelle 7 

 
Tabelle der Mittelwerte und Fallzahlen (Fünfer-Skala) IsoMetrics-Fragebogen: 
 

Frage Schulung: JA 
MW ± SD (N) 

Schulung: NEIN 
MW ± SD (N) 

GESAMT 
MW ± SD (N) 

p-Wert* 

A1 3,2 ± 1,6 (9) 2,8 ± 1,3 (9) 3,0 ± 1,4 (18) 0,463 
A3 2,6 ± 0,7 (8) 3,3 ± 1,4 (8) 2,9 ± 1,1 (16) 0,273 
A4 2,4 ± 1,4 (8) 2,8 ± 1,2 (8) 2,6 ± 1,3 (16) 0,508 
A6 3,2 ± 1,2 (9) 3,6 ± 1,2 (8) 3,4 ± 1,2 (17) 0,486 
A7 2,6 ± 1,1 (9) 3,4 ± 1,0 (9) 3,0 ± 1,1 (18) 0,109 
A8 3,7 ± 1,1 (9) 2,9 ± 1,3 (8) 3,3 ± 1,2 (17) 0,182 
A9 3,0 ± 1,4 (9) 3,8 ± 1,0 (8) 3,4 ± 1,3 (17) 0,274 
A10 3,4 ± 1,1 (9) 3,7 ± 0,7 (9) 3,6 ± 0,9 (18) 0,879 
A11 2,4 ± 1,3 (9) 3,2 ± 0,7 (9) 2,8 ± 1,1 (18) 0,214 
A12 4,3 ± 0,7 (9) 4,3 ± 0,9 (9) 4,3 ± 0,8 (18) 0,885 
A14 3,7 ± 1,8 (6) 4,0 ± 1,2 (5) 3,8 ± 1,5 (11) 0,923 
A15 2,4 ± 1,2 (8) 3,1 ± 1,1 (8) 2,8 ± 1,2 (16) 0,208 
A16 3,4 ± 0,7 (8) 3,8 ± 0,7 (8) 3,6 ± 0,7 (16) 0,386 
A17 3,4 ± 1,0 (7) 3,9 ± 1,1 (9) 3,7 ± 1,0 (16) 0,350 
A18 2,4 ± 1,2 (8) 3,3 ± 1,2 (9) 2,9 ± 1,3 (17) 0,123 
S2 2,3 ± 1,8 (6) 3,8 ± 1,9 (4) 2,9 ± 1,9 (10) 0,264 
S3 3,7 ± 1,0 (9) 4,1 ± 0,9 (9) 3,9 ± 1,0 (18) 0,281 
S5 2,3 ± 1,4 (6) 3,2 ± 2,1 (5) 2,7 ± 1,7 (11) 0,448 
S6 3,5 ± 1,5 (6) 3,8 ± 1,5 (6) 3,7 ± 1,4 (12) 0,617 
S7 1,1 ± 0,4 (7) 2,0 ± 1,4 (2) 1,3 ± 0,7 (9) 0,229 
S8 4,3 ± 1,1 (7) 3,7 ± 1,4 (7) 4,0 ± 1,2 (14) 0,307 
S9 2,6 ± 1,8 (7) 2,0 ± 1,4 (2) 2,4 ± 1,7 (9) 0,758 

S10 4,1 ± 1,4 (9) 3,1 ± 1,2 (7) 3,7 ± 1,4 (16) 0,068 
S11 4,0 ± 1,1 (6) 3,0 ± 1,3 (8) 3,4 ± 1,3 (14) 0,227 
S12 4,6 ± 0,5 (7) 4,2 ± 1,4 (9) 4,4 ± 1,1 (16) 1,000 
S13 3,6 ± 1,2 (9) 3,6 ± 1,3 (8) 3,6 ± 1,2 (17) 0,960 
S14 3,4 ± 1,8 (5) 3,9 ± 1,0 (8) 3,7 ± 1,3 (13) 0,818 
T2 2,0 ± 1,2 (7) 2,8 ± 1,0 (8) 2,4 ± 1,1 (15) 0,189 
T3 3,0 ± 1,2 (7) 3,4 ± 1,0 (9) 3,3 ± 1,1 (16) 0,468 
T4 2,9 ± 1,5 (8) 3,2 ± 2,1 (5) 3,0 ± 1,6 (13) 0,652 
T5 3,8 ± 1,2 (9) 3,7 ± 1,8 (9) 3,7 ± 1,5 (18) 0,816 
T6 2,6 ± 1,1 (5) 4,0 ± 0,8 (4) 3,2 ± 1,2 (9) 0,076 
T7 3,1 ± 1,6 (7) 3,9 ± 0,7 (7) 3,5 ± 1,2 (14) 0,391 
T8 3,7 ± 1,4 (7) 3,6 ± 1,6 (8) 3,7 ± 1,5 (15) 0,952 

T10 2,4 ± 0,8 (7) 3,3 ± 0,5 (6) 2,9 ± 0,8 (13) 0,034 
T12 3,8 ± 1,3 (9) 3,9 ± 1,2 (9) 3,8 ± 1,2 (18) 0,853 
T13 2,7 ± 1,6 (6) 3,7 ± 1,5 (6) 3,2 ± 1,6 (12) 0,287 
T15 4,4 ± 0,5 (7) 3,4 ± 1,7 (7) 3,9 ± 1,3 (14) 0,293 
E8 1,9 ± 1,1 (8) 1,8 ± 0,8 (9) 1,8 ± 1,0 (17) 1,000 
E1 3,6 ± 1,1 (9) 4,2 ± 0,8 (9) 3,9 ± 1,0 (18) 0,188 
E2 3,3 ± 1,4 (6) 2,9 ± 1,3 (8) 3,1 ± 1,3 (14) 0,497 
E3 4,3 ± 0,5 (7) 4,7 ± 0,5 (6) 4,5 ± 0,5 (13) 0,187 
E4 4,3 ± 0,5 (8) 4,7 ± 0,5 (7) 4,5 ± 0,5 (15) 0,082 
E5 4,6 ± 0,5 (7) 4,3 ± 0,8 (7) 4,4 ± 0,7 (14) 0,475 
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Frage Schulung: JA 
MW ± SD (N) 

Schulung: NEIN 
MW ± SD (N) 

GESAMT 
MW ± SD (N) 

p-Wert* 

E6 4,1 ± 0,7 (7) 4,3 ± 0,7 (9) 4,3 ± 0,7 (16) 0,560 
E7 3,9 ± 0,9 (9) 4,0 ± 0,9 (6) 3,9 ± 0,9 (15) 0,802 
F1 3,0 ± 1,6 (7) 2,8 ± 1,8 (6) 2,9 ± 1,7 (13) 0,942 
F2 2,7 ± 1,9 (6) 2,5 ± 1,8 (6) 2,6 ± 1,7 (12) 0,737 
F3 4,3 ± 0,7 (9) 3,8 ± 1,1 (9) 4,1 ± 0,9 (18) 0,263 
F4 4,5 ± 0,7 (2) 3,7 ± 1,5 (6) 3,9 ± 1,4 (8) 0,483 
F5 3,1 ± 1,5 (9) 3,8 ± 1,2 (8) 3,4 ± 1,3 (17) 0,401 
F6 3,3 ± 1,7 (7) 3,9 ± 1,1 (8) 3,6 ± 1,4 (15) 0,550 
F7 3,7 ± 2,1 (6) 2,7 ± 1,6 (7) 3,2 ± 1,8 (13) 0,295 
F8 3,8 ± 1,2 (9) 4,1 ± 0,9 (9) 3,9 ± 1,1 (18) 0,641 
F9 3,5 ± 2,1 (8) 2,8 ± 1,9 (9) 3,1 ± 2,0 (17) 0,428 

F10 2,5 ± 1,5 (6) 2,4 ± 1,3 (8) 2,4 ± 1,3 (14) 0,894 
F12 3,0 ± 1,6 (7) 3,0 ± 1,6 (5) 3,0 ± 1,5 (12) 1,000 
F13 2,7 ± 1,0 (6) 3,0 ± 1,3 (7) 2,9 ± 1,1 (13) 0,651 
F14 1,7 ± 0,8 (6) 2,0 ± 1,4 (5) 1,8 ± 1,1 (11) 0,841 
F15 2,5 ± 1,7 (4) 3,7 ± 1,4 (7) 3,3 ± 1,6 (11) 0,228 
F16 3,0 ± 2,0 (3) 1,0 ± 0,0 (3) 2,0 ± 1,7 (6) 0,121 
I1 1,0 ± 0,0 (5) 1,1 ± 0,4 (7) 1,1 ± 0,3 (12) 0,398 
I4 1,0 ± 0,0 (5) 1,4 ± 0,9 (5) 1,2 ± 0,6 (10) 0,317 
I6 1,2 ± 0,4 (6) 1,8 ± 1,3 (5) 1,5 ± 0,9 (11) 0,351 
I7 1,0 ± 0,0 (5) 1,3 ± 0,8 (6) 1,2 ± 0,6 (11) 0,361 
I8 1,0 ± 0,0 (4) 2,0 ± 1,4 (4) 1,5 ± 1,1 (8) 0,131 
I11 1,0 ± 0,0 (5) 1,8 ± 1,0 (4) 1,3 ± 0,7 (9) 0,094 
L1 2,0 ± 0,8 (8) 1,8 ± 1,3 (9) 1,9 ± 1,1 (17) 0,254 
L2 4,0 ± 0,9 (8) 4,2 ± 0,8 (9) 4,1 ± 0,9 (17) 0,639 
L3 3,8 ± 1,6 (6) 2,4 ± 1,6 (7) 3,1 ± 1,7 (13) 0,141 
L4 3,4 ± 1,7 (7) 4,3 ± 0,7 (9) 3,9 ± 1,3 (16) 0,333 
L5 1,6 ± 0,7 (8) 2,6 ± 1,6 (9) 2,1 ± 1,3 (17) 0,261 
L6 3,1 ± 1,0 (8) 4,3 ± 1,0 (8) 3,7 ± 1,1 (16) 0,025 
L7 2,1 ± 1,3 (8) 1,8 ± 0,7 (9) 1,9 ± 1,0 (17) 0,702 
L8 4,1 ± 0,6 (8) 4,0 ± 1,1 (8) 4,1 ± 0,9 (16) 1,000 

 
* p-Wert des Mann-Whitney-Tests auf Unterschiede der Rangmittelwerte in den Grup-
pen der Schulung. p-Werte kleiner 0,05 zeigen einen signifikanten Unterschied auf. 
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Fragebogen Palm-Schulung: 

 

Tabelle 8 

Ihre Meinung zum Palm (Fünfer-Skala): 

Frage MW ± SD (N) 
Frage 01 3,5 ± 1,1 (18) 
Frage 02 3,0 ± 1,5 (18) 
Frage 03 2,2 ± 1,0 (18) 
Frage 04 3,0 ± 1,5 (18) 
Frage 05 3,4 ± 0,9 (17) 
Frage 06 2,3 ± 1,3 (18) 
Frage 07 2,9 ± 1,4 (18) 
Frage 08 2,5 ± 1,3 (18) 
Frage 09 2,5 ± 1,2 (17) 
Frage 10 4,3 ± 0,9 (18) 

 

Beurteilung der Palm-Schulung (verschiedene Skalen): 

Tabelle 9 

Organisatorischer Rahmen 

Antwort Anzahl Prozent 
Sehr gut 9 50,0 

Gut 9 50,0 
Weniger gut 0 0,0 
Insgesamt 18 100,0 

 

Tabelle 10 

Inhalte: Zielvermittlung 

Antwort Anzahl Prozent 
Ja 18 100,0 

Nein 0 0,0 
Insgesamt 18 100,0 
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Tabelle 11 

Inhalte: Strukturierter Kursablauf 

Antwort Anzahl Prozent 
Sehr gut 11 61,1 

Gut 7 38,9 
Weniger gut 0 0,0 

   
Insgesamt 18 100,0 

 

Tabelle 12 

Inhalte: Aufteilung von Theorie und Praxis: 

Antwort Anzahl Prozent 
Sehr gut 5 27,8 

Gut 11 61,1 
Weniger gut 2 11,1 

   
Insgesamt 18 100,0 

 

Tabelle 13 

Referent: Fachkompetenz 

Antwort Anzahl Prozent 
Sehr gut 15 83,3 

Gut 3 16,7 
Weniger gut 0 0,0 
Insgesamt 18 100,0 

 

Tabelle 14 

Referent: Vermittlung der Inhalte 

Antwort Anzahl Prozent 
Sehr gut 14 77,8 

Gut 4 22,2 
Weniger gut 0 0,0 
Insgesamt 18 100,0 

 



Anhang 

– 48 – 

Tabelle 15 

Referent: Umgang mit den Teilnehmern 

Antwort Anzahl Prozent 
Sehr gut 16 88,9 

Gut 2 11,1 
Weniger gut 0 0,0 
Insgesamt 18 100,0 

 

Tabelle 16 

Gesamteindruck: Erwartungen 

Antwort Anzahl Prozent 
Vollständig erfüllt 13 72,2 
Annähernd erfüllt 5 27,8 

Nicht erfüllt 0 0,0 
Insgesamt 18 100,0 

 

Tabelle 17 

Gesamteindruck: Arbeitsatmosphäre 

Antwort Anzahl Prozent 
Sehr gut 18 100 

Gut 0 0,0 
Weniger gut 0 0,0 
Insgesamt 18 100,0 

 

Tabelle 18 

Gesamteindruck: Weiterempfehlung 

Antwort Anzahl Prozent 
Ja 18 100,0 

Bedingt 0 0,0 
Nein 0 0,0 

Insgesamt 18 100,0 
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Tabelle 19 

Allgemeiner Fragebogen 

Teil II: FENIM-Bogen (Siebener-Skala) 

Frage PRÄ 
MW ± SD (N) 

POST 
MW ± SD (N) 

p-Wert** 

Fenim 01 2,3 ± 1,5 (15) 2,3 ± 1,4 (18) 0,450 
Fenim 02 2,8 ± 1,8 (15) 2,6 ± 1,6 (18) 0,763 

Fenim 03* 3,1 ± 1,5 (15) 3,8 ± 1,8 (18) 0,078 
Fenim 04* 4,4 ± 1,2 (15) 4,5 ± 1,2 (18) 0,914 
Fenim 05* 4,1 ± 2,0 (15) 3,4 ± 1,8 (18) 0,026 
Fenim 06 2,9 ± 1,5 (15) 2,9 ± 1,3 (18) 0,886 

Fenim 07* 4,3 ± 1,1 (15) 4,6 ± 1,7 (18) 0,470 
Fenim 08* 2,5 ± 1,6 (15) 2,3 ± 1,4 (18) 0,388 
Fenim 09 2,3 ± 0,9 (15) 2,6 ± 1,1 (18) 0,855 
Fenim 10 3,6 ± 1,4 (15) 3,7 ± 1,4 (18) 0,357 

Fenim 11* 3,6 ± 1,8 (15) 3,6 ± 1,9 (18) 0,586 
Fenim 12* 3,9 ± 2,4 (15) 4,9 ± 2,1 (18) 0,107 
Fenim 13* 2,8 ± 1,3 (15) 3,9 ± 1,3 (18) 0,111 
Fenim 14 3,9 ± 1,6 (15) 5,0 ± 1,5 (18) 0,006 
Fenim 15 2,1 ± 1,3 (15) 2,6 ± 1,1 (18) 0,374 
Fenim 16 1,6 ± 0,7 (15) 1,7 ± 0,9 (18) 0,414 
Fenim 17 2,2 ± 1,3 (15) 2,4 ± 1,1 (18) 0,887 

Fenim 18* 3,5 ± 1,4 (15) 4,7 ± 1,6 (18) 0,096 
Fenim 19 2,3 ± 1,4 (15) 2,7 ± 1,2 (18) 0,874 
Fenim 20 1,4 ± 0,6 (15) 1,9 ± 1,4 (18) 0,380 

Fenim 21* 3,7 ± 1,9 (15) 4,2 ± 1,8 (18) 0,389 
Fenim 22* 3,1 ± 2,1 (15) 4,3 ± 1,6 (18) 0,137 
Fenim 23* 3,6 ± 1,7 (15) 4,2 ± 1,6 (18) 0,435 
Fenim 24 3,7 ± 1,7 (15) 3,9 ± 1,4 (18) 0,669 

Fenim 25* 3,1 ± 1,8 (15) 3,7 ± 1,9 (18) 0,641 
Fenim 26 2,8 ± 1,6 (15) 3,2 ± 1,6 (18) 0,931 

Fenim 27* 3,6 ± 2,3 (15) 4,3 ± 1,8 (18) 0,467 
Fenim 28* 3,9 ± 2,2 (15) 4,9 ± 1,8 (17) 0,230 
Fenim 29 3,6 ± 1,8 (15) 4,5 ± 1,6 (17) 0,095 
Fenim 30 2,7 ± 1,6 (15) 3,6 ± 1,5 (17) 0,233 
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Tabelle 20 

Allgemeiner Fragebogen 

Teil III: Palm-Beurteilung (Fünfer-Skala) 

Frage PRÄ 
MW ± SD (N) 

POST 
MW ± SD (N) 

p-Wert** 

Palm 01 2,9 ± 1,3 (15) 3,9 ± 1,1 (18) 0,038 
Palm 02 3,2 ± 1,7 (15) 2,4 ± 1,5 (18) 0,178 
Palm 03 2,2 ± 1,5 (15) 2,0 ± 1,1 (18) 0,559 
Palm 04 2,6 ± 1,5 (15) 2,6 ± 1,5 (18) 0,832 
Palm 05 3,5 ± 1,3 (15) 2,8 ± 0,9 (18) 0,098 
Palm 06 2,1 ± 1,2 (15) 1,9 ± 1,2 (18) 0,429 
Palm 07 3,2 ± 1,5 (15) 2,6 ± 1,5 (18) 0,123 
Palm 08 2,6 ± 1,6 (15) 2,8 ± 1,2 (18) 1,000 
Palm 09 1,9 ± 1,3 (15) 2,9 ± 1,4 (18) 0,034 
Palm 10 4,4 ± 1,1 (14) 3,7 ± 1,2 (18) 0,228 

 
* Mittelwert der umcodierten Frage 
** p-Wert des Wilcoxon-Tests auf Unterschiede zwischen den prä- und post-Werten.  
p-Werte kleiner 0,05 zeigen einen signifikanten Unterschied auf. 
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Tabelle 21 

Allgemeiner Fragebogen 

 

Teil IV 

Worauf sollte man bei der Einführung der computergestützten präoperativen Visite 

Ihrer Meinung nach besonders achten? Welche Schwierigkeiten sehen sie? 

 

VPNR Kommentar 

2 — Reduktion auf wenige und wichtige Informationen, keine Flut von 
Eingaben durch eine Vielzahl von Fenstern. Führt eher zu Informa-
tionsverlust. 

4 — Benutzerfreundliche, übersichtliche Menüs 

— Systemstabilität. 
5 — Ausführliche Einweisung aller Mitarbeiter. 

6 — Palm ist sehr gewöhnungsbedürftig und ein leistungsstarkes Spiel-
zeug. 

7 — Das System sollte erst laufen und dann zum Einsatz kommen. 

11 — Mir passt es nicht, diese Form vorgeschrieben zu bekommen, denn 
man hat ja wohl keine Wahl 

— Die Kollegen sollten abstimmen 

— Den Patienten nutzt es sicher nicht, d.h. ich brauche mehr Zeit 

— Papierprotokoll-Palm von 2002 gegenüber Papier von 1988 ist ja 
wohl keine faire Alternative 

— Ich habe keine Lust für ein x 100EUR teures Teil (jeder braucht 
dann wohl eines) verantwortlich zu sein (mit garantiert großem 
Klau-Risiko) 

— Einziger Vorteil: Lesbarkeit der Schriften als Problem entfällt 

— Wenn die Station bzw. Akte keinen Ausdruck bekommt, geht Info 
verloren 

— Ich vermute, es gibt eine Menge mehr Lauferei an irgendwelche 
Stationen 

14 — Auf dem Papierprotokoll sieht man auf einen Blick die wesentli-
chen Dinge – auch das Pflegepersonal, das daraufhin schon Vorbe-
reitungen treffen kann. Kann es das erst, wenn der Arzt mit dem 
Palm kommt, führt das zu Verzögerungen 

15 — Wenn jeder Mitarbeiter einen Palm zur Verfügung gestellt bekom-
men soll, wer kommt dann für Verlust, Beschädigung, Diebstahl 
usw. auf? 
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16 — Gute Einarbeitung und akzeptable Performance des Programms 

— Palm geht verloren 
18 — Wünschenswert: „Fibel“, Rote Liste und Psychrembel auf dem 

Palm 

— Schwierigkeiten: Diebstahl bei Unachtsamkeit 
19 — Benutzerfreundlichkeit, Systemstabilität 

— Keine komplizierten Masken usw. 
20 — Es sollte wenig Texteingabe erforderlich sein 

— Übersichtliche und logische Menüabfolgen sind notwendig 
24 — Der Patient könnte den Eindruck haben, dass er wie „Ware“ behan-

delt wird 

— Fände aber gut, dass dann das Eingeben der präop. Befunde im OP 
wegfällt 

— Könnte man nicht alternativ nach dem Prämedizieren in den Com-
puter eingeben? 

29 — Einbindung relevanter Vorbefunde 

— Entweder direkt Übernahme von Daten aus dem KIS oder Verweis 
auf diese, damit sie später im Narko auftauchen (Labor, Konsile, 
Rö usw.) 

— Rote Liste im Hintergrund zur Auswahl der Generica bei unbekann-
ten Medikamenten 

— Verbindung zum KIS, ggf. Einlesen der Patientendaten über Infra-
rot-Schnittstelle 

30 — Es sollte besonderes Augenmerk auf die Übersichtlichkeit der Dar-
stellung der erhobenen Befunde gelegt werden. Schon heute ist das 
Papierprotokoll der Darstellung in Narko oder gar dem Ausdruck 
der präop. Visite klar überlegen. Wichtiges kann auf dem gelben 
Protokoll schneller erfasst werden (man muss nur das Handschrift-
liche lesen. Bei (Laser-) Ausdruck liest man zuviel (unwichtiges). 

— Also mehr Zeit in die Entwicklung der Papierdarstellung investie-
ren 

— Der bisherige Narkoausdruck ist besser als die allerersten Versio-
nen, aber insbesondere der präoperative Teil ist dem gelben Proto-
koll weiterhin unterlegen 

— Mehr Möglichkeiten zu werten (Fett, Unterstrichen, Großbuchsta-
ben...) 

31 — Auf Zuverlässigkeit des Systems. Während einer Visite beim Pati-
enten wäre es noch lästiger, die EDV-Mannschaft wegen eines Sys-
temfehlers kontaktieren zu müssen. 
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32 — Übersichtlichkeit bei besonderen Problemen muss verbessert wer-
den: z.B. Allergien oder „MH-Disposition“ müssten beim Öffnen 
des Narko-Protokolls gleich „ins Auge springen“ -> Pop-Up-
Fenster mit Warnung 

33 — Ausführliche Schulung 

— Genug Möglichkeiten des Docking (auch dezentral / kurze Wege) 

— gute Dokumentation 
35 — Funktionstüchtigkeit und – sicherheit 

— Bedienungsfreundliche Oberfläche 

— Gute Einweisung 
38 — In vielen Fällen ist der Anästhesist, der die Narkose macht, nicht 

der „Prämedikator“. Bisher ist man beim Übertragen der Daten ge-
zwungen, sich damit auseinanderzusetzen. In Zukunft würde das 
wohl entfallen (bequemer wäre es natürlich) 

— Insgesamt: Arbeitserleichterung für Anästhesisten, keine Patienten-
verbesserung 

40 — Ausführliche Einführung in NarkoPlam vor der ersten präoperati-
ven Visite 

— Schwierigkeiten mit NarkoPalm während der Visite 
44 — Platz für freien Text 

— Mit Handschrift adäquate Eingabegeschwindigkeit 
45 — Erst einmal ausprobieren, dann entscheiden lassen 

— Diejenigen entscheiden lassen, die mit dem Palm arbeiten (kein 
Chef, keine EDV) 

46 — Einziger Vorteil wäre, dass die Daten automatisch in NarkoData 
importiert werden können 

— Wenn das gelbe Protokoll entfällt, wo verordne ich die Prämedika-
tion? 

47 — Leichte Bedienung 

— Gute Übersicht auf dem Display 

— Auch handschriftliche Eingaben möglich 
48 — Zu große Abhängigkeit vom Computer 

51 — Patientenkontakt darf nicht durch zu lange Eingaben leiden 
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6.3 Verwendete Fragebögen 

6.3.1 Allgemeiner Fragebogen 

Bitte füllen Sie die Angaben zu Ihrer Person und die folgenden Fragen 
vollständig aus. Ihre Daten werden selbstverständlich anonym weiterver-
arbeitet. Bitte tragen Sie als Code die Endbuchstaben Ihres Vor- und 
Nachnamens sowie das Geburtsdatum Ihrer Mutter in die folgenden 
Kästchen ein (z. B. BG190842). Dies dient bei einer erneuten Umfrage 
einem Vergleich Ihrer Einschätzungen. 
 

         
 
 
Teil I 
 
1. Alter ____ Jahre  
   
2. Geschlecht  weiblich 

 männlich 
 

   
3. Sie arbeiten als  AiP  
 
 

 Assistenzarzt/-ärztin 
 Facharzt/-ärztin 
 

 

4. Seit wieviel Jahren arbeiten 
Sie als Ärztin oder Arzt? 

 
Seit ____ Jahren 

 

   
5. Seit wieviel Jahren haben Sie 
Erfahrung mit Computern? 

 
Seit ____ Jahren 

 

   
6. Haben Sie bereits Computer-
Fortbildungen besucht? 

 ja 
 nein 

 

   
7. Benutzen Sie Handheld-
Computer bereits beruflich? 

 ja, seit ______Jahren 
 nein 

 

   
 8. Nutzen Sie Handheld-
Computer bereits privat? 

 ja, seit ______Jahren 
 nein 

 

   
9. Falls ja, wofür nutzen Sie 
Ihren Handheld-Computer vor-
wiegend?  

 
___________________________
_____ 
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Teil II 
 
Im Folgenden sind unterschiedliche Aussagen zum allgemeinen Einsatz 
von neuen Informationstechnologien in der Medizin aufgeführt. Bitte 
lesen Sie jeweils beide Aussagen durch und kreuzen an, ob Sie eher der 
Aussage auf der linken Seite oder der Aussage auf der rechten Seite zu-
stimmen.  
 
Beispiel:                                                 3     2      1     0      1     2     3 
Der Einsatz von EDV in der Klinik                   Der Einsatz von EDV in der Klinik 
erleichtert meine Arbeit.                                                                              erleichtert meine Arbeit nicht. 

In diesem Fall wären Sie der Meinung, daß der EDV-Einsatz Ihre Arbeit eher erleichtert 

 
                                                                3      2      1     0     1      2     3 
Der Einsatz von EDV in der Klinik                     Der Einsatz von EDV in der Klinik 
erleichtert meine Arbeit.                                                                                   erleichtert meine Arbeit nicht. 

In diesem Fall wären Sie der Meinung, daß der EDV-Einsatz Ihre Arbeit gar nicht erleichtert. 

 
 3     2     1      0     1      2     3  
1. Es macht mir richtig 
Spaß, mich über neue 
Technologien auf dem 
Laufenden zu halten. 
 

                          Es macht mir wenig 
Spaß, mich über neue 
Technologien auf dem 
Laufenden zu halten. 

2. Ein leistungsfähiges 
EDV-System ist wichtig 
für das Ansehen der Kli-
nik. 

                          Ein leistungsfähiges 
EDV-System ist nicht 
wichtig für das Anse-
hen der Klinik. 
 

3. Der Einsatz von EDV 
erhöht den Stress im 
Klinikalltag. 
 

                          Der Einsatz von EDV 
senkt den Stress im 
Klinikalltag. 

4. Vom Einsatz neuer 
Technologien profitiert 
vor allem die Verwal-
tung. 
 

                          Vom Einsatz neuer 
Technologien profitie-
ren vor allem die Pa-
tienten. 

5. Ich befürchte manch-
mal, den Anschluss an 
die neuen Technologien 
zu verlieren. 
 

                          Ich befürchte nie, den 
Anschluss an die neu-
en Technologien zu 
verlieren. 
 

6. Die neuen Informati-
onstechnologien fügen 
sich gut in meine Ar-
beitsabläufe ein. 
 

                          Die neuen Informati-
onstechnologien fü-
gen sich nicht gut in 
meine Arbeitsabläufe 
ein. 

7. Die neuen Technolo-
gien erschweren die Ein-
arbeitung neuer Mitarbei-
ter. 
 

                          Die neuen Technolo-
gien erleichtern die 
Einarbeitung neuer 
Mitarbeiter. 
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 3     2      1     0      1     2     3  
8. Ich glaube, dass es 
auch negative Auswir-
kungen auf meine Ge-
sundheit durch den ver-
stärkten Einsatz von 
Computern bei der Arbeit 
gibt. 
 

                          Ich glaube, dass es 
keine negativen Aus-
wirkungen auf meine 
Gesundheit durch den 
verstärkten Einsatz 
von Computern bei 
der Arbeit gibt. 

 9. Ich finde den Einsatz 
von Computern arbeitser-
leichternd. 
 

                          Ich finde den Einsatz 
von Computern nicht 
arbeitserleichternd. 

10. Der verstärkte Ein-
satz von Computern ist 
gut für die Patienten. 
 

                          Der verstärkte Einsatz 
von Computern ist 
schlecht für die Pati-
enten. 

11. Durch den Einsatz 
neuer Informationstech-
nologien in der Klinik 
wird mein persönlicher 
Entscheidungsspielraum 
ab und zu eingeschränkt. 

                          Durch den Einsatz 
neuer Informations-
technologien in der 
Klinik wird mein 
persönlicher Entschei-
dungs-Spielraum nie 
eingeschränkt. 
 

12. Ich weiß öfter nicht, 
was der Computer ei-
gentlich gerade tut. 
 

                          Ich weiß meistens, 
was der Computer 
eigentlich gerade tut. 
 

13. Durch die Einführung 
neuer Technologien muss 
ich zu viele Dinge auf 
einmal tun. 

                          Durch die Einführung 
neuer Technologien 
muss ich weniger 
Dinge auf einmal tun 
als früher. 
 

14. Durch den Einsatz 
neuer Technologien 
bleibt mehr Zeit für die 
Patientenversorgung. 

                          Durch den Einsatz 
neuer Technologien 
bleibt weniger Zeit für 
die Patientenversor-
gung. 
 
 

15. Neue Informations-
technologien empfinde 
ich eher als erfreuliche 
Herausforderung. 
 

                          Neue Informations-
technologien empfin-
de ich eher als uner-
freuliche Bedrohung. 
 

16. Durch den Einsatz 
neuer Technologien er-
halte ich benötigte In-
formationen schneller. 

                          Durch den Einsatz 
neuer Technologien 
erhalte ich benötigte 
Informationen nicht 
schneller. 
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 3     2      1     0      1     2     3  
17. Ich finde, dass ich 
meine Arbeit am PC gut 
mache. 
 

                          Ich finde, dass ich 
meine Arbeit am PC 
nicht gut mache. 

18. Durch die neuen In-
formations-Technologien 
ist meine Arbeitsbelas-
tung eher gestiegen. 
 

                          Durch die neuen In-
formationstechnolo-
gien ist meine Ar-
beitsbelastung eher 
gesunken. 

19. Die Arbeit am Com-
puter macht mir meistens 
Spaß. 
 

                          Die Arbeit am Com-
puter macht mir meis-
tens keinen Spaß. 

20. Ich glaube, dass die 
Qualität der Dokumenta-
tion durch EDV erhöht 
wird. 
 

                          Ich glaube, dass die 
Qualität der Doku-
mentation durch EDV 
nicht erhöht wird. 

21. Der Einsatz von 
Computern lässt meine 
Arbeit nicht effizienter 
werden. 

                          Der Einsatz von 
Computern lässt mei-
ne Arbeit effizienter 
werden. 
 

22. Das Arzt-Patient-
Verhältnis wird durch 
den verstärkten Compu-
tereinsatz unpersönlicher. 

                          Das Arzt-Patient-
Verhältnis wird durch 
den verstärkten Com-
putereinsatz nicht 
unpersönlicher. 
 

23. Ich finde, dass der 
Einsatz neuer Informati-
onstechnologien die per-
sönliche Kommunikation 
erschwert. 
 

                          Ich finde, dass der 
Einsatz neuer Infor-
mationstechnologien 
die persönliche 
Kommunikation er-
leichtert. 

24. Der Einsatz neuer 
Technologien bewirkt 
eine Reduktion von Feh-
lern. 
 

                          Der Einsatz neuer 
Technologien bewirkt 
keine Reduktion von 
Fehlern. 

25. Computer schaffen 
ein unpersönliches Ar-
beitsklima. 
 

                          Computer schaffen 
kein unpersönliches 
Arbeitsklima. 

26. Ich denke, dass ich 
im Vergleich zu anderen 
eher wenig Schwierigkei-
ten mit den neuen Tech-
nologien bei der klini-
schen Arbeit habe. 
 

                          Ich denke, dass ich im 
Vergleich zu anderen 
eher viele Schwierig-
keiten mit den neuen 
Technologien bei der 
klinischen Arbeit 
habe. 

27. Ich finde, dass meine 
Arbeit manchmal zu sehr 
vom Computer abhängt. 
 

                          Ich finde nicht, dass 
meine Arbeit manch-
mal zu sehr vom 
Computer abhängt. 
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 3     2      1     0      1     2     3  
28. Durch den Einsatz neuer 
Informationstechnologien 
kommt der persönliche Kon-
takt zum Patienten oft zu 
kurz. 
 

                          Durch den Einsatz neu-
er Informationstechno-
logien kommt der per-
sönliche Kontakt zum 
Patienten selten zu 
kurz. 

29. Durch den Einsatz neuer 
Technologien sind meine 
Arbeitsabläufe flüssiger ge-
worden. 
 

                          Durch den Einsatz neu-
er Technologien sind 
meine Arbeitsabläufe 
nicht flüssiger gewor-
den. 

30. Die neuen Informations-
technologien helfen mir, den 
Überblick über den Patienten 
zu behalten. 

                          Die neuen Informati-
onstechnologien hin-
dern mich daran, den 
Überblick über den 
Patienten zu behalten. 
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Teil III 

Es folgen einige Fragen zu Ihrer Einstellung gegenüber einer computergestützten Do-
kumentation der präoperativen Visite. Bitte kreuzen Sie den Grad Ihrer Zustimmung 
(nein/eher nein/teils teils/eher ja/ja) zu den einzelnen Fragen an. 
 

 nein eher nein teils teils eher ja ja 
1.  Sind Sie mit der bisherigen Dokumentation der 

Prämedikationsvisite zufrieden? 
     

      
2.  Glauben Sie, dass durch die Dokumentation 

mittels Palm weniger Daten verloren gehen als 
mit manueller Dokumentation? 

     

      
3.  Glauben Sie, dass Sie für die Prämedikations-

visite mittels NarkoPalm weniger Zeit benöti-
gen werden als mit dem Papierprotokoll? 

     

      
4.  Glauben Sie, dass die Patientendaten in Nar-

koPalm übersichtlicher werden als auf dem 
Papierprotokoll? 

     

      
5.  Wird der Palm Ihre Arbeit erleichtern?      
      
6.  Glauben Sie, dass Sie durch den Palm weniger 

Zeit für das Gespräch mit dem Patienten haben 
werden? 

     

      
7.  Glauben Sie, daß die Dokumentation mittels 

NarkoPalm die Patientendaten vollständiger 
erfassen wird? 

     

      
8.  Glauben Sie, dass Ihre Patienten das Arbeiten 

mit dem Palm bei der Visite als störend emp-
finden werden? 

     

      
9.  Glauben Sie, dass Sie das Arbeiten mit dem 

Palm bei der Visite als störend empfinden 
werden? 

     

      
10. Insgesamt gesehen, würden Sie die Einführung 

einer Palm-gestützten Prämedikationsvisite be-
fürworten? 
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Teil IV 

 

Worauf sollte man bei der Einführung der computergestützten präopera-

tiven Visite Ihrer Meinung nach besonders achten (bitte Rückseite benut-

zen)? Welche Schwierigkeiten sehen Sie? 

 

 

6.3.2 Evaluation der Palmschulung 

 

Palm-Schulung – Ihre Meinung zum Palm 

Bitte füllen Sie die Angaben zu Ihrer Person und die folgenden Fragen vollständig aus. 
Ihre Daten werden selbstverständlich anonym weiterverarbeitet. Bitte tragen Sie als 
Code die Endbuchstaben Ihres Vor- und Nachnamens sowie das Geburtsdatum Ihrer 
Mutter in die folgenden Kästchen ein (z. B. BG190842). Dies dient bei einer erneuten 
Umfrage einem Vergleich Ihrer Einschätzungen. 
 

   
 
A. Benutzen Sie Handheld-
Computer bereits beruflich? 

 ja, seit ______Jahren 
 nein 

 

 
 

  

 B. Nutzen Sie Handheld-
Computer bereits privat? 

 ja, seit ______Jahren 
 nein 
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Es folgen einige Fragen zu Ihrer Einstellung gegenüber einer computergestützten Do-
kumentation der präoperativen Visite. Bitte kreuzen Sie den Grad Ihrer Zustimmung 
(nein/eher nein/teils teils/eher ja/ja) zu den einzelnen Fragen an. 
 

 nein eher nein teils teils eher ja ja 
1.  Sind Sie mit der bisherigen Dokumentation der 

Prämedikationsvisite zufrieden? 
     

      
2.  Glauben Sie, dass durch die Dokumentation 

mittels Palm weniger Daten verloren gehen als 
mit manueller Dokumentation? 

     

      
3.  Glauben Sie, dass Sie für die Prämedikations-

visite mittels NarkoPalm weniger Zeit benöti-
gen werden als mit dem Papierprotokoll? 

     

      
4.  Glauben Sie, dass die Patientendaten in Nar-

koPalm übersichtlicher werden als auf dem 
Papierprotokoll? 

     

      
5.  Wird der Palm Ihre Arbeit erleichtern?      
      
6.  Glauben Sie, dass Sie durch den Palm weniger 

Zeit für das Gespräch mit dem Patienten haben 
werden? 

     

      
7.  Glauben Sie, daß die Dokumentation mittels 

NarkoPalm die Patientendaten vollständiger 
erfassen wird? 

     

      
8.  Glauben Sie, dass Ihre Patienten das Arbeiten 

mit dem Palm bei der Visite als störend emp-
finden werden? 

     

      
9.  Glauben Sie, dass Sie das Arbeiten mit dem 

Palm bei der Visite als störend empfinden 
werden? 

     

      
10. Insgesamt gesehen, würden Sie die Einführung 

einer Palm-gestützten Prämedikationsvisite be-
fürworten? 
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Ihre Beurteilung der Palm-Schulung 

 

Organisation Bewertung Persönliche Anmerkung 

Organisatorischer Rahmen: 

Räume, Ausstattung, Ab-

lauf usw. 

o sehr gut 

o gut 

o weniger gut 

 

 

Inhalte Bewertung Persönliche Anmerkung 

Sind die Ziele zu Beginn 

des Seminars deutlich ver-

mittelt worden? 

o ja 

o nein 

 

 

Wie war der Kursablauf 

strukturiert? 

o sehr gut 

o gut 

o weniger gut 

 

Aufteilung 

von Theorie 

und Praxis 

o sehr gut 

o gut 

o weniger gut 

 

 

Referent Bewertung Persönliche Anmerkung 

Fachkompetenz o sehr gut 

o gut 

o weniger gut 

 

Vermittlung der Inhalte o sehr gut 

o gut 

o weniger gut 

 

Umgang mit den Teilneh-

mern 

o sehr gut 

o gut 

o weniger gut 
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Gesamteindruck Bewertung Persönliche Anmerkung 

Erwartungen o vollständig erfüllt 

o annähernd erfüllt 

o nicht erfüllt 

 

Arbeitsatmosphäre o sehr gut 

o gut 

o weniger gut 

 

Kann ich das Seminar wei-

terempfehlen? 

o ja 

o bedingt 

o nein 

 

 

Welche Aspekte sollten zusätzlich oder stärker berücksichtigt werden, was 

könnten wir verbessern? (bitte ggf. Rückseite mitbenutzen) 
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6.3.3 Fragebogen IsoMetrics 
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Abb. 14: Fragebogen IsoMetrics 
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7 Kurzfassung (deutsch) 
Untersuchungen über die Vollständigkeit von manuellen Narkoseprotokollen ergaben 

Fehlerquoten von über 50 % [7, 8]. Auch nach der Nachbearbeitung durch Hilfskräfte 

fand Osswald [8] eine Unvollständigkeitsrate von 12 %. Außerdem waren die manuell 

erfassten Daten in einem hohen Maß inkorrekt [9]. Den Trend zu einer eher „abgerun-

deten“ und durchaus nicht immer den tatsächlichen Gegebenheiten entsprechenden Do-

kumentation, insbesondere der Vitaldaten, vermuten auch andere Autoren [10, 11]. Da-

her halten Heinrichs et al. die traditionelle handschriftliche Dokumentation aus forensi-

cher Sicht sogar für häufig mangelhaft [10]. 

Erste Beobachtungen beim klinischen Routineeinsatz mobiler Computersysteme hatten 

bereits in anderen Kliniken gezeigt, dass diese das Papierformular bei der Befunderfas-

sung direkt am Ort der Untersuchung ersetzen können. Hinsichtlich der digitalen Daten-

erfassung können sie eine echte Alternative zu stationären Computersystemen darstellen 

[12]. 

Ziel der vorliegenden Studie war es, die „Alltagstauglichkeit“ einer computergestützten 

Prämedikationsvisite in der ABTEILUNG FÜR ANAESTHESIOLOGIE, INTENSIVMEDIZIN UND 

SCHMERZTHERAPIE des UNIVERSITÄTSKLINIKUM GIEßEN zu testen. Hierzu wurden 18 

freiwilligen Probanden der Abteilung nach einer Schulung jeweils eine leichte (ASA-I) 

und eine schwere (ASA-III), standardisierte Patientenakte zur Prämedikation randomi-

siert zugeteilt. Die Probanden mussten jeweils zwei Akten mittels Papierprotokoll und 

zwei weitere mittels eines Palm m105 Handheld bearbeiten. Ein weiteres Ziel dieser 

Untersuchung war es, die Einstellungen der ärztlichen Kollegen zur Einführung einer 

computergestützten Prämedikation mittels Fragebögen zu evaluieren. 

In dieser Studie konnte hochsignifikant gezeigt werden, dass die Dokumentation der 

Prämedikationsvisite mittels Palm länger dauert als die herkömmliche Papierdokumen-

tation. Dies ist unabhängig davon, wie intensiv die Probanden geschult wurden. Weiter-

hin konnte gezeigt werden, dass die zweite Prämedikation mittels Palm signifikant 

schneller erfolgte als die erste, egal ob zuerst die leichte oder schwere Akte prämedi-

ziert wurde. 

Nur 39,8% (21) der 54 befragten Ärztinnen und Ärzte sind mit der bisherigen Papierdo-

kumentation der präoperativen Visite und der manuellen Eingabe der erhobenen Daten 

in NarkoData während der Narkose zufrieden. Insgesamt unterstützen aber 68 % (36 

von 54) Ärztinnen und Ärzte die Implementierung eines PDAs zur präoperativen Da-

tenerfassung.  
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8 Kurzfassung (englisch) 
Investigations of the completeness of manually recorded anaesthesia protocols yielded 

error rates of more than 50% [7, 8]. Even after further processing by auxiliary staff, 

Osswald [8] still found a rate of incompleteness of 12%. Furthermore, manually re-

corded data involved high levels of errors [9]. Other authors also hypothesise a trend 

towards “rounding” in recorded documentation that by no means always corresponds to 

actual circumstances, particularly with respect to vital signs [10, 11]. For this reason, 

Heinrichs et al. go so far as to regard traditional manually recorded documentation as 

being frequently defective from a forensic point of view [10]. 

Initial observations of routine clinical use of portable computer systems had already 

shown in other hospitals that these are capable of replacing paper forms for recording 

findings directly at the time of the examination. They may constitute a genuine alterna-

tive to desktop computer systems with respect to the digital recording of data [12]. 

The aim of the present study was to test the “routine usefulness” of a computer-based 

premedication round in the Department of Anaesthesiology, Intensive Care Medicine 

and Pain Therapy of the University Hospital Giessen. The test involved randomly as-

signing one straightforward (ASA-I) and one complex (ASA-III) standardised patient 

file for premedication to each of 18 previously trained volunteers. Each volunteer had to 

process two files using paper records and two other files using records compiled on a 

Palm m105 Handheld. An additional objective of this investigation was to evaluate the 

attitudes of our medical colleagues regarding the introduction of computer-based pre-

medication using questionnaires. 

This study yielded highly significant findings showing that documentation of the pre-

medication round using a palm or handheld device lasts longer than the conventional 

paper records. This was irrespective of the intensity of the training given to the volun-

teers. It was also possible to demonstrate that the second premedication with a palm was 

significantly faster than the first, regardless of whether the straightforward or the com-

plex case was the first to be given premedication. 

Only 21 of the 54 doctors questioned (39,8%) are satisfied with the paper records used 

to date on preoperative rounds and with the manual input of the data recorded in the 

NarkoData system during anaesthesia. A total of 68% (36 of 54) doctors supported the 

use of a PDA for recording preoperative data. 
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