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2 Einleitung

Bakterielle Infektionen stellen eine der haufigsten Komplikationen bei der Behandlung
von Intensivpatienten dar. Die Gefahr bakterieller Infektionen liegt dabei vor allem in
der signifikant erhohten Morbiditdt und Mortalitdt der Patienten [15;22;29;52;55;71].
Des Weiteren haben bakterielle Infektionen auf Intensivstationen immense
sozio0konomische Folgen [14;15;31;52]. In der Bundesrepublik Deutschland allein
verursachen nosokomiale Infektionen geschéitzte 800 Millionen Euro an Mehrkosten fiir

die Krankenversicherungen [27].

Neben der chirurgischen Sanierung des Infektionsherdes stellt die Behandlung mit
Antibiotika die bedeutendste Therapie bakterieller Infektionen dar. Dabei sollte die
antibiotische Therapie so frith wie mdglich eingeleitet werden, da Verzogerungen bei
der Verordnung mit einer erhohten Krankenhausmortalitit assoziiert sind [14;37;55].
Die Antibiotika miissen also angesetzt werden, noch bevor der Erreger bekannt ist. Es
handelt sich dabei um eine sogenannte ,kalkulierte oder ,,empirische®

Antibiotikatherapie.

Um eine empirische Therapie optimal ansetzen zu konnen, muss der behandelnde Arzt

1. das zu erwartende Keimspektrum fiir die betreffende Erkrankung an seinem

Krankenhaus kennen [14;29;40;60;66],

2. sich der Resistenzlage an seinem Krankenhaus bewusst sein [29;40;66],

3. die genaue Dosierung sowie das richtige Dosierintervall beachten [6;38],

4. die Kontraindikationen der Medikamente beriicksichtigen [29] und

5. die potentiellen Nebenwirkungen der Therapie kennen [29].
Die aufgefiihrten Faktoren verdeutlichen die vielfiltigen Schwierigkeiten vor denen die
Arzte bei der Anordnung einer kalkulierten Antibiotikatherapie stehen. Aus diesem
Grund scheint es nicht allzu verwunderlich, dass ein grofer Anteil der verordneten
Therapieschemata inadédquat ist [31;40;43;65;66]. Sowohl Murthy at al. [50] als auch

Bailey et al. [3] sprechen sogar von bis zu 50 % falscher Verordnungen.

Ein moglicher Ansatzpunkt zur Behebung dieses Missstandes ist eine verstirkte
Schulung der anordnenden Mitarbeiter [50;65]. Ebenfalls vielversprechend ist die
verstirkte interdisziplinire Zusammenarbeit klinisch titiger Arzte mit Pharmakologen,
Infektiologen und klinischen Mikrobiologen [38;50]. Kollef et al. konnten zeigen, dass

eine Einbeziehung dieser Experten in die Therapieentscheidung eine inaddquate
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Therapie weniger wahrscheinlich machte [38;39]. Leider ist diese wiinschenswerte
Zusammenarbeit bei dem heutzutage herrschenden Kostendruck aufgrund ihrer

Personalintensitit nur selten realisierbar.

Eine gute Alternative stellt der Einsatz von computergestiitzten Entscheidungshilfen
direkt am Patientenbett dar. Einen Uberblick iiber den aktuellen Stand der Forschung
geben zahlreiche Ubersichtsarbeiten zu diesem Thema [4;8;32;33;35;56;67]. Fiir die
kalkulierte Antibiotikatherapie existieren inzwischen verschiedene klinisch erprobte
Expertensysteme [22;23;29;63;64;66]. Die unbestrittene Fithrungsrolle in der Forschung
auf diesem Gebiet nimmt jedoch das Latter Day Saints Hospital (Salt Lake City, USA)
ein. Bereits seit liber 20 Jahren arbeitet die dortige klinisch-epidemiologische
Arbeitsgruppe an der Integration computergestiitzter Entscheidungshilfen fiir das
Management infektioser Erkrankungen in das bereits existierende Computersystem
(HELP-System = Health Evaluation through Logical Processing-System). Dem Team
gelang die Einflihrung eines Systems flir die Anordnung prophylaktischer, empirischer
und gezielter Antibiotikatherapien in die klinische Routine [9;11-13;57]. In
verschiedenen Studien konnte gezeigt werden, dass der Einsatz dieses
Therapieassistenten zu einer hoheren Rate adidquater Therapien sowie zu einer
Reduktion der Arzneimittelnebenwirkungen auf Antibiotika fiihrte, wéhrend

gleichzeitig die Ausgaben fiir Antibiotika gesenkt werden konnten [9;11-13;15;57].

Da die meisten entscheidungsunterstiitzenden Systeme hausintern konzipiert und somit
an das jeweilige hauseigene Computersystem sowie das vorherrschende Keim- und
Resistenzspektrum angepasst sind, ist die Ubertragung eines solchen Systems an ein

anderes Klinikum hiufig nur mit groen Anstrengungen moglich [3;22;35;62].

Aus diesem Grund wurde am Universititsklinikum Gieen die Entscheidung getroffen,
einen eigenen regelbasierten Therapieassistenten fiir die kalkulierte Antibiotikatherapie
zu entwickeln und in das bestehende Patienten-Daten-Management-System (PDMS)
ICUData zu integrieren. Nach enger Zusammenarbeit der Arbeitsgruppe ,,Klinische
Datenverarbeitung in der Anésthesie und Intensivmedizin® mit dem Softwarehersteller
(Firma IMESO GmbH Hiittenberg, Deutschland) und Frau Professor Fiissle (Institut fiir
Medizinische Mikrobiologie und Virologie am Universitdtsklinikum Gieflen) konnte der
sog. ,,Antibiotika-Wizard* ab Oktober 2003 zundchst auf der operativen, spiter auch auf
der internistischen  sowie der  neurochirurgischen  Intensivstation  des

Universitétsklinikums eingefiihrt werden.



3 Fragestellung

Im ersten Abschnitt dieser Arbeit sollte die Praxistauglichkeit des regelbasierten

Therapieassistenten  ,,Antibiotika-Wizard“ zundchst 1in einer theoretischen

Studiensituation evaluiert werden. Dazu wurden folgende Ziele festgelegt:

1.

Bewertung der Adéquatheit von {iiber den Therapieassistenten verordneten
kalkulierten Antibiotikatherapien im Vergleich mit ,,konventionell” verordneten
Therapien im Hinblick auf Wirkstoffauswahl, Dosierung und Beachtung der

Vorerkrankungen.

. Messung der benétigten Zeit flir die Anordnung einer kalkulierten

Antibiotikatherapie iiber den Therapieassistenten im Vergleich mit der

,konventionellen* Anordnung.

Der zweite Abschnitt dieser Arbeit dient der Nutzerbefragung. Hierflir wurden folgende

Absichten formuliert:

1.

Gewinnung von Daten zu Stirken und Schwichen des regelbasierten
Therapieassistenten mit Hilfe des ,,IsoMetrics-Fragebogen® [19-21] zur Testung

der Benutzbarkeit von Software.

Erhebung der Nutzerzufriedenheit der User mit dem ,,Antibiotika-Wizard* mit
Hilfe eines eigens entwickelten Fragebogens.

Erhebung der Einstellung der Anwender gegeniiber der Einfiihrung neuer
Informationstechnologien in der Medizin mit Hilfe des FENIM-Fragebogens
[59].

SchlieBlich sollen mit Hilfe der in den beiden Arbeitsteilen gewonnenen Informationen

Ansatzpunkte fiir die Weiterentwicklung des regelbasierten Therapieassistenten

formuliert werden.



4 Material und Methodik

In diesem Kapitel wird zunichst der regelbasierte Therapieassistent ,,Antibiotika-
Wizard“ vorgestellt. Zum besseren Verstindnis des Programms erfolgt ebenfalls eine
kurze Skizzierung des PDMS ICUData (Firma IMESO GmbH Hiittenberg,
Deutschland), in welches der Therapieassistent integriert wurde. AnschlieBend wird die
genaue Durchfiihrung der Studie zur Evaluation des Therapieassistenten erldutert.
Zuletzt werden die zur Evaluation des ,,Antibiotika-Wizard*“ verwendeten Methoden
ndher erdrtert. Dabei soll zunédchst auf die von den Probanden zu bearbeitenden
Studienfille eingegangen werden. Des Weiteren erfolgt eine genaue Beschreibung der
eingesetzten Fragebogen (IsoMetrics-Fragebogen zur Testung der Benutzbarkeit von
Software, Fragebogen zur Nutzerzufriedenheit, Fragebogen zur Einstellung gegeniiber
neuen Informationstechnologien in der Medizin). Hinweise zur Auswertung finden sich

jeweils im Anschluss an das entsprechende Unterkapitel.

4.1 Software

4.1.1 Patienten-Daten-Management-System ICUData
Das PDMS ICUData (IMESO GmbH, Hiittenberg, Deutschland) 16ste im Januar 1999

auf der Operativen Intensivstation des Universititsklinikums Gieflen das bis dahin
verwendete PDMS EMTEK 2000” ab. In den folgenden Jahren erfolgte die Installation
von ICUData auf den Intensivstationen der Padiatrie (2000), der Inneren Medizin
(2002), der Neurochirurgie (2004), der Neurologie (2005) sowie der Herz- und
GefaBchirurgie  (2007), so dass mittlerweile alle Intensivstationen des

Universititsklinikums Gieflen mit dem gleichen PDMS ausgestattet sind.

Bei ICUData handelt es sich um ein Client-Server-System mit einer clientzentrierten,
modularen und nachrichtenbasierten Architektur. Jeder Client leistet dabei einen
Grofiteil der Datenverarbeitung ohne Zwischenschaltung des Servers und bildet somit
eine eigenstindige Funktionseinheit. Der Server dient der Sicherung und Bereitstellung
der von den verschiedenen Clients verarbeiteten Daten. Die Kommunikation zwischen
Client und Server sowie zwischen zwei Clients wird durch eine Standard-
Schnittstellensprache gewdéhrleistet. Die Wahl fiel hierbei aufgrund der zunehmenden

nationalen und internationalen Verbreitung auf den Health-Level-7 (HL-7) Standard



[28] fiir den medizinischen Datentransfer. Ein Datenaustausch des PDMS mit anderen
Fachabteilungen des Universitéitsklinikums wie dem Zentrallabor, der Anésthesie, der
Radiologie, der Hygiene, der Mikrobiologie, der Pathologie sowie der zentralen
Patientendatenverwaltung konnte durch die Nutzung von HL-7 ebenfalls erfolgreich
implementiert werden. So gelang es, den Anwendern neue Informationen schneller zur

Verfiigung zu stellen als auf herkdmmliche Art.

Die Datenerfassung findet ausschlieBlich auf Clientseite statt. Sie umfasst die
Benutzerkennung und Identifikation, die Patientenadministration (ADT-Daten:
admission, discharge, transfer), die graphische Patientenakte sowie die automatische
Datenerfassung aus medizinischen Gerdten (MDIP = medical device interface
processes). Von den genannten Modulen spielt dabei die als ICUFiles bezeichnete
graphische Patientenakte die wichtigste Rolle. In einem einzigen Fenster werden hier
alle patientenrelevanten Daten fiir alle Gruppen des medizinischen Personals dargestellt.
Der Aufbau des Fensters basiert auf einem zweiachsigem Geriist, wobei die X-Achse
den Zeitverlauf abbildet, wdhrend in der Y-Achse jegliche klinischen Daten des
Patienten wie Medikamentenapplikationen, Vitaldaten (iiber MDIP), Diagnosen,
Eingriffe, Konsile, Befunde, Pflegemallnahmen und sonstige diagnostische und
therapeutische Malnahmen aufgefithrt werden. Die so erreichte zeitabhingige

Datenprisentation ist unerldsslich flir die medizinische Interpretation der Daten

(Abbildung 4-1).

Aus Kosten- und Effektivititsgriinden wurde das PDMS sowohl auf Hardwareseite als
auch auf Softwareseite aus standardisierter Technik aufgebaut. Fiir die Arbeitsstationen
kamen handelsiibliche Rechner mit dem Betriebssystem WindowsNT® (spiter Windows

2000"™) von Microsoft® (Microsoft®™ Corporation, Redmond, USA) zum Einsatz.

Bei der Weiterentwicklung der Dokumentationssoftware von ICUData wurde im Laufe
des Jahres 2003 ein Software-Tool zur Anordnung von Therapiestandards, der sog.
»Wizard®, in das System integriert. Es soll den Anwender u.a. bei der Einhaltung
abteilungsinterner Therapierichtlinien und sog. Standard-Operating-Procedures (SOPs)
in den Bereichen Patientenaufnahme, Schmerztherapie, Kinderklinik und Studien
unterstiitzen. In dieses Software-Tool wurde auch der neu entwickelte Therapieassistent
zur Anordnung einer kalkulierten Antibiotikatherapie, der sog. ,,Antibiotika-Wizard*,

integriert.
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Abbildung 4-1: Elektronische Patientenakte ICUFiles

4.1.2 Therapieassistent ,,Antibiotika-Wizard*

4.1.2.1 Einleitung ..Antibiotika-Wizard*

Der hier untersuchte regelbasierte Therapieassistent ,,Antibiotika-Wizard*“ wurde in
enger Zusammenarbeit mit dem Softwarehersteller (IMESO GmbH Hiittenberg,
Deutschland) und Frau Professor Fiissle (Institut fiir Medizinische Mikrobiologie und
Virologie am Universitdtsklinikum Gieflen) entwickelt und in das bestehende PDMS
ICUData integriert. Der Therapieassistent ist ein Anwendungssystem, das durch die
Verarbeitung von Patientendaten und Wissen iiber die antiinfektive Therapie den
behandelnden Arzt zu einer nach aktuellem Wissensstand addquaten Antibiotikatherapie
fithren soll. Dabei trifft der Anwender selbstéindig die Entscheidung, ob er die Hilfe des
,Antibiotika-Wizard“ in  Anspruch nimmt, bzw. welche der angebotenen
Therapieoptionen er letztendlich auswéhlt. Man spricht in diesem Fall von einem

»passiven Beratungsmodus* des Systems.

4.1.2.2 Wissensrepriasentation

Aufgrund der Tatsache, dass es sich bei der Antibiotikatherapie um eine gut
erschlossene, stabile Domédne mit groBtenteils standardisierten Entscheidungsprozessen
handelt, ist die Darstellung des Expertenwissens in Form eines Entscheidungsbaumes

moglich. Dabei handelt es sich um einen Graphen mit Knoten, Kanten und Blittern. Ein



Knoten steht fiir einen Zustand eines Patienten, der eine weitere Entscheidung erfordert.
Die von einem Knoten ausgehenden Entscheidungsoptionen werden durch die Kanten
(gerichtete Vektoren zwischen den Knoten) abgebildet. Ein Zustand, der keine weitere
Entscheidung erfordert, wird durch einen besonderen, als Blatt bezeichneten, Knoten
reprasentiert. Bezogen auf den ,,Antibiotika-Wizard*“ entspricht jede Astgabel des
Baumes (Knoten) einer Frage (z.B. zu Vorerkrankungen, Risikofaktoren, etc.), deren
Beantwortung zu einem weiteren Ast (Kante) fiihrt. Am Ende des Pfades (Blatt) wird
dem Anwender schlieBlich eine Standardtherapie vorgeschlagen. Der gesamte
Entscheidungsprozess bleibt wéihrend des laufenden Arbeitsprozesses gut

nachvollziehbar.

4.1.2.3 Inhaltliche Umsetzung

Grundlagen fiir den Aufbau der Wissensdomine des ,,Antibiotika-Wizard*“ waren die
aktualisierte Fassung [72] der Empfehlungen der Paul-Ehrlich-Gesellschaft (PEG) zur
parenteralen Antibiotikatherapie beim Erwachsenen [73], die aktuellen Kenntnisse des
Erregerspektrums sowie der Resistenzlage am Universititsklinikum Gieflen (laufende
Aktualisierung durch Frau Professor Fiissle in ihrem Skript ,Interaktives Programm
zum Management von Infektionen bei Intensivpatienten®. Dieses Programm, das in
gedruckter Form zur Verfligung steht, ist liber die Autorin zu beziehen) und

Dosierungsempfehlungen bei Niereninsuffizienz [1;68].

Zundchst wurde in das bereits existierende Software-Tool fiir Therapiestandards ein
neuer Pfad mit der Bezeichnung ,,Antibiotika-Wizard*“ angelegt. In einem nichsten
Schritt wurden Infektionserkrankungen in kleinere Untereinheiten zusammengefasst, so
dass sich folgende Kategorien fiir die weitere Strukturierung ergaben:

e  Pneumonien

e Harnwegsinfektionen

e Katheterinfektionen

e  Wundinfektionen

o  Sepsis/Sepsisverdacht/Toxic-Schock-Syndrom

e  Peritonitis/Pankreatitis

e Antibiotikaassoziierte Kolitis/Durchfall

e  Meningitis/Enzephalitis/Shuntmeningitis/Hirnabszess

e  Fieber unklarer Ursache (Herdsuche)

e  Pilzinfektionen
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Im Anschluss an diese Kategorisierung wurde Schritt fiir Schritt eine detailliertere
Beschreibung der Infektionserkrankungen vorgenommen. Die weitere Spezifizierung
erfolgte dabei anhand patientenbezogener Faktoren (disponierende Grunderkrankungen,
Immundefizit), klinischer Symptomatik (Verlaufsform), Laborbefunden sowie anhand
weiterer Kriterien, durch die das zu erwartende Keimspektrum bestimmt wird, und die
damit auch fiir die zu wéhlenden Antibiotikatherapien relevant sind. Ziel war es, die
Unterteilung mit jedem Schritt genauer zu machen. Dies konnte jedoch nicht bis ins
letzte Detail geschehen, so dass bis zu einem gewissen Grad Redundanzen in Kauf

genommen werden mussten.

Zusétzlich wurden weitere niitzliche Informationen fiir die Entscheidungsfindung, wie
z.B. Kontraindikationen der Medikamente, in den Therapiestandards hinterlegt. Auch
enthdlt jeder Therapiestandard neben dem Medikamentenschema noch weitere
Anordnungen (sog. Konzepte). So erfolgt automatisch nach 48 und 72 Stunden eine
Erinnerung innerhalb der Patientenakte, dass eine kalkulierte Antibiotikatherapie {iber
einen genau bezeichneten Entscheidungspfad angeordnet wurde. Somit wird der
anordnende Arzt daran erinnert, die Therapie zu priifen und an einen gegebenenfalls
vorhandenen Keimnachweis anzupassen (Abbildung 4-2). Die Therapiestandards fiir
Aminoglykoside und Vancomycin enthalten zusétzlich den Hinweis auf eine
Medikamentenspiegelbestimmung nach dem ersten Tag. Dadurch soll erreicht werden,
dass bei diesen Medikamenten ein ausreichend hoher Wirkspiegel erzielt wird, wihrend
gleichzeitig Organschiiden beim Patienten aufgrund von Uberdosierungen verhindert
werden sollen. Weitere niitzliche Informationen, z.B. {iber Kosten und Nebenwirkungen
der Therapie, werden dem Anwender eingeblendet, wenn er mit dem Mauszeiger auf die

Therapieanordnung in der Patientenakte zeigt (Abbildung 4-2).

Insgesamt sind etwa 3.700 Datensétze in der Wissensdatenbank hinterlegt. Jedem dieser
Datensétze ist eine Identifikationsnummer zugewiesen. Damit ist eine eindeutige

Zuordnung zum zugehorigen Entscheidungspfad gewihrleistet.

11



Bett- 1 - TEST, IDEFIX Keine | kodiert!

Zeit: Mithwoch, 12.10.2005 [1E Tan [ 12pn 13101200 1410 1200 1510 1200 1610 1200 17101200 1810 1200 19.10
TEST-OFMT, TEST-Op-Intensivstation | Donnerstag Freitag 5amstag Sonntag Montag Dienstag Mitty
-/ [2 fat Proceders - Fretag, 00:00 —_—
¥ Untersuchungen und Befunde Bkt de eprien! - Lisgt i = vor?
hd Freigegebenes [tarus: Angeordnet
¥ Pfiege Therapicelement et an: 12.10.2008 12146
W Notizen - T
Procedere | I | I Ko [Kenzeptl] I enzeptgl I Tonzeptl]
¥ Hedi = I
M cin (Avalox) / po. [ a00] 0] mal 90d-1Tag] Caon-z2Tag) [400] | e T o O 0], | [0GL |
hd ierte Medik it (
W Bilanz _ = =
Einfuhr Infusionen + Medikam ente mi [fn [ e - Paeewch, 0800 Nicht freigegebenes
[-1] | Meloincin (vl 400 mg = 4,44 mgfkg (1 ml ad | mi) Therapieelement
1 Ty | |
W Vitalwerte iinsten | d ea.: £ 3,48
= N sind Bauchechiseraen, Kool schimrasn;
v B rte maghcherwetse auch , Ubebeit, Durchfall, Erbenchen, Crespepsis,
W Labor i st it gheichz. bestehender Hypokabamie: QT-Stredksnverangenngen
i T sk b Dmisrochibd o
Su-CR [mg/dl] I | | I I
Gerndent aim: 12,10,2005 12:46

Abbildung 4-2: Antibiotikaanordnung in der elektronischen Patientenakte mit Zusatzinformationen und

Konzepten

4.1.2.4 Benutzeroberflache und Therapieanordnung

Der Therapieassistent ,,Antibiotika-Wizard“ kann vom Anwender iiber das Icon
,Zauberstab® in der Symbolleiste der elektronischen Patientenakte ICUFiles des PDMS
ausgewdhlt werden (Abbildung 4-3). Durch diese Integration in das PDMS wird die
Bereitstellung von Wissen direkt vor Ort in unmittelbarer Ndhe zum Patienten

gewihrleistet.

In jedem Fenster des ,,Antibiotika-Wizard* erscheint oben links die Figur eines Arztes,
der mit seinen Fragen und Aufforderungen (Sprechblase) den Benutzer durch die
weiteren Schritte des Programms bis hin zur Therapieauswahl fiihrt. In dem Feld, das
direkt unterhalb des Feldes mit Fragen und Aufforderungen liegt, findet der Anwender
die auf der jeweiligen Ebene zur Verfiigung stehenden Antwort- bzw.
Auswahlmoglichkeiten (Abbildung 4-3). Rechts neben dem ,,Antwortfeld liegt das
nInformationsfeld”. Hier werden durch Markieren der gewiinschten Antwort niitzliche
Hinweise, wie z.B. Kontraindikationen der einzelnen Therapien, angefiihrt (Abbildung
4-4). Oben rechts im Fenster kann der Benutzer die ,Historie®, d.h. den bereits
gegangenen Pfad, verfolgen. So bleiben die einzelnen Entscheidungsschritte fiir den

Anwender stets nachvollziehbar (Abbildung 4-4).
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Icon “Zauberstab” zum Offnen des Therapieassistenten “Wizard”

: =181>
Datei Bearbetten  Ansicht  Date tras Fenster 7 = )
J§||'ﬂ|>¢ =¢ffu"ﬁEf_=’E|.".Qstamdard v|€‘;nﬂﬂ”ﬁj‘|ﬁ|
Bett- 1- TEST, IDEFIX HKeine | i kodiert!
Zeit Samstaq, 08.10.2005 [12. Tag [09.10. 1200  10.10. 1200 11.10. 1200 1210.  12p0  13.90. 1200 14.90. 1200 15.90. 1200
TEST-OP-NT, TFST Nrvlnfarmivetation [ Connban Moantan i M hl n, Frailan amstag
[ Patientend L — ]
W Untersuchy
W MaRnahme Histarie:
¥ Pflege Bitte wahlen Sie einen Bereich, fur den Sie einen Therapiestandard === > Root
% Notizen suchen
" Medikamer
W unkonfiguri
% Bilanz L
W Vitalwerte
% Beatmungy A~
' Labor <
Se-AFFD [pgil]
Se-CHOL [mg/dl]
Se-HDLE [mgddl]
Se-LDLEC [mgidl]
Se-TRIG [mardl] . i
SeCR [mard] Antwort: I rfarmation:
| Auswsahl | Kurzinio K.alkulizite Antibiotikatherapie
gemeine Standards Diie: Richtlinizn wurden van Frau Prof. Dr. R, Fiidle, Prof. Dr
ihiotika Richtlinien PEG F = |Eraithaupt, 04 Dr. ). Klasen und PO Dr. H.-D. wWalmrath auf
Palientenaufnahme OFIMT der Grundlage der Therapieempfehlungen der Paul-Ehrlich-
Gesellschafft erstellt
= Schmerztherapie
= Schmerztherapie in Arbeit Stand 24.08.2004
= Kinderklinik
= Studien
4| |
Abbrechen 44 Zurtick | Weiter ¥ I
Auswahlméglichkeit an Antworten
fiir oben stehende Aufforderung/Frage
< | >
Driicken Sie F1, um Hilfe zu erhalten, [Kein Benutzer 03:00 | NUM [RF

iastart”J m F -] L‘S] H = Programme | EF TEST, IDEFIX *24.... @Anaesthesle Hnmepml ] C:\Dokumente und | ﬁﬁreenshnt_nnsn_?ml sﬂ_ﬁlﬂqﬁﬁuﬂ 12:35

Abbildung 4-3: Geoffneter Therapieassistent ,,Wizard“ innerhalb der elektronischen Patientenakte

Die Auswahl einer Antwortmdglichkeit erfolgt durch Doppelklick oder durch
Markieren der Antwort und anschlieBendes Klicken auf den Befehl ,,Weiter“. Eine
Korrektur des aktuellen Pfades ist durch den Befehl ,,Zurlick® mdglich. Nach diesem
Prinzip gelangt der Benutzer durch das Beantworten der Fragen von der Wurzel (Root)
des Entscheidungsbaumes ausgehend iiber mehrere Astgabeln und Aste immer weiter in
das Astwerk, bis er am Ende an einem Therapiestandard angelangt ist (Abbildung 4-4).
Als zusitzliche Information fiir den verordnenden Arzt sind die Preise der
verschiedenen Therapien aufgelistet (Abbildung 4-4). Des Weiteren kann sich der
Anwender an dieser Stelle durch Auswahl der Option ,Niereninsuffizienz®“ die
empfohlenen Antibiotikatherapien und Dosierungen fiir einen Patienten mit

Niereninsuffizienz anzeigen lassen (Abbildung 4-5).
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In der Historie kann der bereits
gegangene Pfad nachvollzogen werden

Historie:
\ - ~» Roat
o= - Antibiatika
Erkrankung --» Preumonie, nosokomial
Eneqemachweis -» MNein
Beatmungsdauer --» Beatmung Liber 5 Tage
Grunderkranku. --» COPD

Danke! Wenn Sie zufieden sind, klicken Sie auf weiter.

N _/
Antwart: Infarmation:
Kontraindik ation:
N - Lebererkiankungen undsoder erhihte Lebenwerte!
= Migreninsuffizienz
= Mozifloxacin £3585/d
I 7 — Im Informationsfeld erhilt der
Piperacilin / Sulbactar £2740/4d Anwender Hinweise zu der jeweils
= Piperacilln / Sulbactam Perfusor £1245/d markierten Antwortméglichkeit
Therapiestandards
sowie Preisinformationen | N
¥ Doktar Abbrechen << Zuriick | iiter > I

Abbildung 4-4: Fenster des ,,Antibiotika-Wizard* auf der Ebene der Therapieauswahl

Nachdem ein Therapievorschlag ausgewéhlt wurde, wird der Therapiestandard aus den
Datenbanken des PDMS geladen und in seine Einzelgaben aufgeschliisselt fiir einen
Zeitraum iiber sieben Tage zunichst in tabellarischer Form angezeigt (Abbildung 4-6).
Alle Anordnungen haben dabei vorerst den Status ,nicht freigegeben* (durch roten
Schriftsatz angezeigt). So soll gewéhrleistet werden, dass der verordnende Arzt den
ausgewahlten Therapievorschlag auf seine Adédquatheit {iberpriift und gegebenenfalls
die Therapie anpasst, bevor er diese freigibt, d.h. sie in ,,angeordnet” (durch blauen
Schriftsatz angezeigt) umandert (Abbildung 4-6). Aullerdem sollte der verordnende Arzt
den Zeitpunkt des Therapiebeginns festlegen. Bestimmt der Arzt keinen Startzeitpunkt,
so wird automatisch das aktuelle Datum gewéhlt. AnschlieBend wird die ausgewihlte
Therapie zusammen mit den zugehorigen Konzepten (s.0.) in die graphische
Patientenakte geladen. Alle zu diesem Zeitpunkt noch nicht freigegebenen
Therapieelemente erscheinen auch hier in rot und miissen durch den verantwortlichen
Mitarbeiter erst freigegeben (blau gekennzeichnete Anordnungen) werden, bevor die
Medikation verabreicht werden darf. (Abbildung 4-2). Eine Anderung der Therapie
(zB. Dosisanpassungen bei  Niereninsuffizienz  sowie  Anderungen  des
Therapieintervalls oder der Therapiedauer) kann auch auf Ebene der Patientenakte

jederzeit vollzogen werden.
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~

Die haufigsten K.eime bei dieser Konztellation sind:
Preumakokken, H. influenzae, Staph. aureus, Enterobakterien,
Anagrobier

Bitte wahlen Sie ein Therapiescherna aus.
[bitte auf Penicilin-sllergie, Mieren- und Leberfunktion achtenl]

‘Weitere Therapie nach Erregerachweis |

Anbwort:

Auswahl

Kurzinfo

Cefotaxim plus Clindamycin £1480/d
= Ceftrianon plus Clindamycin £1020/d
= Cefotaxim plus Clindamycin plus Ge... £1650/d

Anbwort:

= Ceftriawon plus Clindamycin plus Ge... £11.80/4d St | Koo ﬂ
= Piperacillin # Sulbactam £27404d
~ Fiperacilin / Subactam Perfussr— £12.45/d = Fiperacilin / Subactam £2740/d
= Piperacillin / Sulbactam pluz Genta... £ 23,00/d - PIDE_[aC'"m_'# Subactzm Perfusor £1245/d
= Masillawacin €355/ d - = Mosiflasacin £385/d
‘ | | Ll—l = bdorifloxacin p.o. £345/d
£ 4 R
V' Doktor ~ SCHWERE FALLE
= |mipenem-M| £2970/d
= teropenem-t| £15.30/d hd
< | 3

Abbildung 4-5: Empfehlungen des ,,Antibiotika-Wizard* fir Patienten mit Niereninsuffizienz

] Wizarddaten iibernehmen | x|

|
I Startasitpunkt: [1210.2005 = | [1245 1]

FesultStatus | Zeit ﬂl Feilp... | Feitver... I K ategorie I Dialog | Oberbegriff I Farameter I Wer
Angeordnet 12102005 08:00  Abgolut  [-0/04:45] Medikamente  Mosiflowacin [dvalow) # po. Mosifloxacin [dewalox] / po. Antibictika 400
Angeardniet 13102005 08:00  Absalut  [0/19:15] Medkamente  Mozifloxacin [Avalos] / po.  Mosiflosacin [Svalos) / po. Antibiotika 400
Angeordnet 14102005 08:00  Absolut  [1/19:15]  Motizen Proceders Procedere weiteres Konzept  Bitte

[1/19:15] Medikamente Moxifloxacin [4 %)/ po. hox in [ %] / po.  Antibiotika

Hicht freigegel

Micht freigegel  Ausgeflbrt [1423158] Matizen Proceders Pracedere waiteres Konzept
Micht freigege| ESyE y= [2/13:18] Medkamente Mosifloxacin [Avalox] £ po. Mosflokacin [@valos] £ po. Antibiotika 400
Micht freigegel  pficht freigegeben [3/13:15]  Medikamente  Mosiloxacin (dvalox] £ po. Mosiflokacin [dvalox) / po. Antibiotika 400
Micht freigegel Gelischt [3/23:18]  Matizen Frocedere Procedere weiteres Konzept  Sind
Micht freigegel zolut  [4/19:15] Medikamente Moxifloxacin [Gvalox) £ po. Maosifloxacin [bvalox) £ po. Antibiotika 400
Micht freigegeben 18102005 08:00  Absolut  [3/19:15]  Medikamente  Mosifloxacin [Avalos) # po. Mosifloxacin [dewalox] / po.  Antibiotika 400
Micht freigegeben 18102008 1200  Absolut  [3/23:15]  Motizen Froceders Frocedere weitereg Konzept  Sind
[ [l | |

< Zuiiick. | ok |

Abbildung 4-6: Ausgewihlter Therapiestandard in Tabellenform vor Ubernahme in die Patientenakte

4.2 Studienaufbau

In diese Studie sollten moglichst alle Arzte des Universititsklinikums eingeschlossen
werden, die zu Studienbeginn bzw. innerhalb eines Jahres vor dieser Untersuchung auf
einer der drei Intensivstationen (operative, medizinische oder neurochirurgische) tétig

waren, auf denen der ,,Antibiotika-Wizard* implementiert worden war.
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Die Untersuchung fand wihrend der Arbeitszeit statt und wurde mit jedem Probanden
einzeln im Arztzimmer der jeweiligen Station durchgefiihrt. Die Probanden erhielten

keine Entlohnung.

Jeder Teilnehmer sollte zwei Studienfille bearbeiten und fiir diese jeweils eine
kalkulierte Antibiotikatherapie anordnen. Bei einem der Studienfille sollte dies mit
Hilfe des ,,Antibiotika-Wizard“, beim anderen Fall auf konventionelle Art und Weise
geschehen. Zusitzlich sollten drei Fragebdgen von den teilnehmenden Arzten ausgefiillt
werden. Dabei handelte es sich um den IsoMetrics-Fragebogen zur Testung der
Benutzbarkeit von Software, einen eigens konstruierten Fragebogen zur
Nutzerzufriedenheit sowie den ,Fragebogen zur Einstellung gegeniiber neuen

Informationstechnologien in der Medizin* (FENIM).

Vor Beginn der Befragung wurden den Probanden die Hintergriinde und Ziele der
Befragung miindlich und auch schriftlich erldutert. Dabei wurde explizit darauf
hingewiesen, dass sdmtliche Angaben anonymisiert und streng vertraulich behandelt
werden. Zusitzlich erhielten die Arzte die Méglichkeit, noch bestehende Fragen zu
klaren. Danach wurden die Studienteilnehmer gebeten, den FENIM und im Anschluss
den Fragebogen zur Nutzerzufriedenheit auszufiillen. Probanden, die noch nie zuvor mit
dem ,,Antibiotika-Wizard* gearbeitet hatten, bearbeiteten zunédchst nur den FENIM. Das
Ausfiillen des Fragebogens zur Nutzerzufriedenheit erfolgte in diesem Fall nach der
Bearbeitung der Studienfdlle. Direkt im Anschluss sollte die Bearbeitung der beiden
Studienfille erfolgen. Vor Ansicht der Patientenakten hatten alle Arzte die Moglichkeit,
eine kurze standardisierte Einfilhrung (Abbildung 4-7) in die Funktionsweise des
,,Antibiotika-Wizard“ zu bekommen. Arzte, die noch nie mit dem ,,Antibiotika-Wizard*
gearbeitet hatten, erhielten die Einfilhrung in jedem Fall. Des Weiteren wurden die
Teilnehmer informiert, welcher der beiden Studienfille mit dem ,,Antibiotika-Wizard*
und welcher mit konventionellen Methoden zu bearbeiten war. Diese Zuordnung
erfolgte anhand einer Randomisierungsliste. Fiir den Patienten, der auf konventionelle
Art therapiert werden sollte, war die Benutzung der herkdmmlichen Hilfsmittel, wie

z.B. Lehrbiichern, der Roten Liste® oder Internet, gestattet.
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Fallbeispiel Urosepsis

Software-Tool ., Wizard* offnen.

In der linken Spalte steht immer eine Frage oder Aufforderung, aus die Sie dann in der
mittleren Spalte per ,.Doppelklick” eine Antwort auswihlen.

Wenn Sie einmal einen Fehler machen sollten, kehren Sie {iber den Befehl ,.Zuriick*
auf die vorherige Ebene zuriick.

Folgen Sie nun bitte folgendem Pfad:

Antibiotika — Sepsis — kein Erregernachweis — nosokomial — Urosepsis

In der vorerst letzten Ebene sehen Sie eine Liste mit Therapievorschldgen mit den
dazugehorigen tiglichen Kosten. In der linken Spalte finden Sie Informationen zu der
jeweiligen Infektionserkrankung.

Bei . .Einfachklick* auf eines der Medikamente erscheinen im Informationsfenster
rechts unten Hinweise {iber Komtraindikationen.

Sollte der Patient an einer Niereninsuffizienz leiden, gelangen Sie {iber ,,Doppelklick*
auf , Niereninsuffizienz* in die entsprechende Medikamentenliste (Dosierungen fiir
Patienten mit CVVHF).

Ab hier nur noch theoretisch!

Die Therapieauswahl treffen Sie entweder iiber , Doppelklick* auf das gewlinschte
Medikament oder iiber ,.Einfachklick* auf das gewiinschte Medikament und den
Befehl ,,Ubernehmen*,

Vorher legen Sie bitte noch den Therapiebeginn fest (links unten)

Jetzt verlassen Sie den .. Antibiotika-Wizard* tiber den Befehl ,,OK*.

Das ausgewihlte Medikament erscheint jetzt als vorldufige Anordnung iiber eine
Woche in der Patientenakte und muss nur noch von Thnen als Anordnung bestatigt
werden. Dabei haben Sie die Maglichkeit. Verinderungen an der vorgeschlagenen

Therapie durchzufiihren.

Abbildung 4-7: Standardisierte Einfiihrung in den "Antibiotika-Wizard" anhand eines Fallbeispiels
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Ubergabe Patient 1

Patient 1 ist ein 67jdhriger Mann am 5. postoperativen Tag nach Zystektomie
mit Ileumconduit bei Harnblasen-Carcinom.

Bekannte COPD.

Am 13.06. gegen Abend Verschlechterung der Spontanatmung und Abfall der
Sauerstoffsittigung bei gleichzeitigem Temperaturanstieg.

Bei der kérperlichen Untersuchung gesteigerte Atemfrequenz sowie mittel- bis
grobblasige RGs.

Darauthin Bronchoskopie. dabei fand sich putrides Sekret in allen
Lungenabschnitten.

Das CRP war heute morgen 321.5; die Leukos 12.590.

Ubergabe Patient 2

Patient 2 ist ein 46jahriger Mann mit bekannter Epilepsie.

In der Nacht zum Sonntag mit progredienten abdominellen Schmerzen und stark
alkoholisiert von der Poliklinik tibernommen.

Abdomen weich und druckschmerzhaft, keine Resistenzen, keine Peristaltik.

Im CT nekrotisierende Pankreatitis (mit Exsudationen bis ins kleine Becken).
Seit Sonntag Mittag Hamofiltration (CVVH) bei akutem Nierenversagen.

Labor: Amylase, Lipase und yGT stark erhoht: CRP 136.8

Abbildung 4-8: Ubergabeprotokolle Studienpatienten

Zundchst wurde den Studienteilnehmern ein kurzer Text mit allen relevanten
Informationen fiir den ersten Fall vorgelesen (Abbildung 4-8). Danach wurde die
Patientenakte in der 7-Tages-Ansicht gedffnet und die Arzte wurden gebeten, sich die
Akte sorgfiltig durchzusehen, bevor sie die Anordnung einer Antibiotikatherapie

vornahmen. Mit Beginn der Bearbeitung der Patientenakte wurde die Zeituhr gestartet
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und sofort nach Ansetzen der Therapie wieder gestoppt. Das Vorgehen beim zweiten
Fall erfolgte analog. Als letzter Teil der Untersuchung wurde der IsoMetrics-
Fragebogen zur Evaluation von Software ausgefiillt. Das Vorgehen bei der Auswertung
wird fir jeden Teilaspekt der Studie separat am Ende des jeweiligen Kapitels

beschrieben.

4.3 Studienfalle

4.3.1 Erstellung der Studienfalle

Beide Studienpatienten wurden auf Grundlage realer Félle entwickelt. Zur Auswahl
standen dabei die elektronischen Akten (ICUFiles) aller Patienten, die zwischen Mai
2003 und Februar 2004 auf der operativen Intensivstation des Universititsklinikums
GieBen mit der Diagnose nosokomiale Pneumonie bzw. Pankreatitis aufgenommen
wurden. Ziel der Aktendurchsicht war es, fiir jedes der beiden Krankheitsbilder einen
Patienten zu finden. Dieser sollte, an den Meinungen einschligiger Lehrbiicher
gemessen, als moglichst typisch fiir das jeweilige Krankheitsbild anzusehen sein.
Besonderes  Augenmerk  wurde dabei auf die  Aspekte ,,Anamnese®,
,suntersuchungsbefunde®, ,medizinische Eingriffe“ sowie ,Laborbefunde® gelegt.
Durch eine eindeutige Aktenlage sollte so eine Verfdlschung der Studienergebnisse
aufgrund einer auf einer falschen Verdachtsdiagnose beruhenden inaddquaten

Antibiotikatherapie weitestgehend ausgeschlossen werden.

Die Daten der ausgewdhlten Patientenakten wurden kopiert und in eine vom
Routinebetrieb getrennte Datenbank auf dem eigens zur Verfiigung stehenden
Studienrechner iibertragen. Im néchsten Schritt wurden die Patientenakten anonymisiert.
Dazu wurden alle Daten aus der Datenbank geloscht, die Hinweise auf den Patienten,
seine Angehdrigen oder auf die behandelnden Arzte sowie das Pflegepersonal zulieBen.
Um die Studiendurchfiilhrung zu erleichtern, wurden die Datumsangaben der
Patientenakten so verdndert, dass der Zeitpunkt der Indikationsstellung fiir eine
kalkulierte Antibiotikatherapie bei beiden Patienten auf denselben Tag fiel. Alle an
einem spéteren Zeitpunkt in die Patientenakte eingetragenen Daten wurden geldscht.
Ferner wurden alle Antibiotikatherapien aus der entsprechenden Akte herausgenommen,
die aufgrund der nosokomialen Pneumonie bzw. der Pankreatitis verordnet worden
waren. Antibiotikatherapien, die der jeweilige Patient aus anderen Griinden (z.B. als

perioperative Prophylaxe) erhalten hatte, wurden in der Akte belassen. Die entfernten
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Daten sind dabei nicht nur in der Aktenoberfliche sondern zusitzlich auch auf

Datenbankebene geloscht worden.

Damit eine moglichst iibersichtliche Nutzer-Oberfliche gewihrleistet werden konnte,
wurden die Patientenakten weiter vereinfacht. Dazu wurden weniger relevante
Informationen wie z.B. Pflegeanweisungen geldscht. Informationen zu Vitalparametern,
Diagnosen, Therapiemallnahmen, klinischen Befunden, Laborparametern und Konsilen
blieben jedoch erhalten. Des Weiteren bestand die Mdoglichkeit zur Einsicht von
Arztbriefen. Nachdem alle notwendigen Anderungen an den urspriinglichen
Patientenakten vorgenommen waren, wurden diese unter der Bezeichnung

»Studiendatenbank® als logisches Backup gesichert.

4.3.2 Fall 1: Patient mit nosokomialer Pneumonie

Bei Patient 1 handelt es sich um einen 67-jdhrigen Mann mit Zustand nach Zystektomie
und Ureterektomie mit lleumconduit bei Harnblasenkarzinom. An Vorerkrankungen ist
eine derzeit nicht medikamentds behandelte chronisch obstruktive Lungenerkrankung

(COPD) bekannt.

Am 5. postoperativen Tag kommt es bei dem Patienten zu einer Verschlechterung der
Spontanatmung mit Abfall der peripheren Sauerstoffséttigung auf 69 % sowie zu einem
Temperaturanstieg auf 39,5 °C, weshalb eine Verlegung auf die operative
Intensivstation notig wird. Dort bietet der Patient bei der Aufnahme eine ausgeprigte
Tachypnoe mit Atemfrequenzen bis 35/min. Auskultatorisch sind mittel- bis
grobblasige Rasselgerdusche festzustellen. In der Rontgenaufnahme des Thorax lassen
sich streifige, teilweise fleckig konfluierende Verschattungen im Sinne einer
Bronchopneumonie erkennen. Bei der noch am selben Tag durchgefiihrten
Bronchoskopie ldsst sich aus allen Ober- und Unterlappenostien reichlich putrides,
blutig tingiertes Sekret absaugen. Laborchemisch zeigt sich ein starker Anstieg der

Entziindungsparameter (CRP 321,5 mg/l, Leukozyten 12.590 /ul).

4.3.3 Fall 2: Patient mit nekrotisierender Pankreatitis

Bei Patient 2 handelt es sich um einen 46-jdhrigen Mann, der kurz nach Mitternacht

stark alkoholisiert auf die operative Intensivstation aufgenommen wird. Anamnestisch

20



klagt der Patient seit ca. 13:00 Uhr des Vortages iiber progrediente abdominelle

Schmerzen. An Vorerkrankungen ist eine Epilepsie bekannt.

Bei der korperlichen Untersuchung ist das Abdomen weich und druckschmerzhaft.
Resistenzen sind nicht tastbar, eine Peristaltik ist nicht auskultierbar. Im EKG ldsst sich
eine Sinustachycardie mit Frequenzen bis 130/min feststellen, der Blutdruck ist
normoton mit Blutdruckspitzen bis 150/60 mmHg. Der Patient ist tachypnoeisch
(Atemfrequenzen > 40/min) und fiebrig (Korpertemperatur zwischen 38 — 39°C). Die
Lunge ist bei der Auskultation frei, die Nierenfunktion unauffillig. Laborchemisch sind
die Pankreasenzyme (Amylase 1.495 U/l, Lipase 2.200 U/l), die Leberwerte (yGT 787
U/1, GOT 192 U/l, GPT 276,7 U/l) sowie die Entziindungsparameter (CRP 122,9 mg/l,
Leukozyten 13.980/ul) pathologisch erhdht, das Calcium ist mit 0,85 mmol/l erniedrigt.
In der Computertomographie des gesamten Abdomens zeigt sich das Bild einer
nekrotisierenden Pankreatitis mit paracolischen Exsudationen bis ins kleine Becken.
Mehr als 90 % des Pankreasparenchyms sind zerstort, nur im Kopf- und
Schwanzbereich finden sich noch kleine Inseln regelrecht perfundierten Gewebes. Es
besteht ein hochgradiger Verdacht auf ein prépapillires Konkrement. Sowohl im Ductus
cysticus sowie in der Gallenblase sind weitere Konkremente sichtbar. Aufgrund eines
akuten Nierenversagens muss der Patient noch am selben Tag an die kontinuierliche

veno-vendse Hamofiltration (CVVHF) angeschlossen werden.

4.3.4 Auswertung der Studienfalle

Direkt im Anschluss an jeden Studiendurchgang wurden die von den Probanden
bearbeiteten Patientenakten unter der Bezeichnung ,,Studie Studien-ID des Probanden®
gespeichert. Die vom jeweiligen Studienteilnehmer angeordneten Therapien
einschlieBlich Therapiedauer, Dosierung und Dosierungsintervall und ggf. ,,Antibiotika-
Wizard“-Pfad wurden in eine SPSS®-Tabelle iibertragen und auf ihre Addquatheit hin
tiberpriift. Es wurde ebenfalls notiert, ob die Studienteilnehmer nachtraglich
Anderungen an der iiber den ,Antibiotika-Wizard“ angeordneten Therapie
vorgenommen hatten und ob sie die Therapie freigegeben hatten. Des Weiteren wurden
die Bearbeitungszeiten flir jeden Fall in die Tabelle eingetragen. Bei der Auswertung
wurde ebenfalls berilicksichtigt, ob die Probanden die Vorerkrankungen der
Studienpatienten beachtet hatten und ob sie bei der konventionellen Therapieanordnung

Hilfsmittel benutzt hatten.
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AbschlieBend wurde der Ausgangszustand der Patientenakten wiederhergestellt, indem
die Studiendatenbank mit SQL-Skripten (SQL = Structured Query Language) geldscht
und aus dem logischen Backup ,,Studiendatenbank® wiederhergestellt wurde. Somit
standen die Patientenakten flir den nichsten Studienteilnehmer in ihrer urspriinglichen

Studienversion wieder zur Verfiigung.

4.3.4.1 Bewertung der angeordneten Therapien

In Tabelle 4-1 sind die fiir die Studienfille zu erwartenden Keimspektren sowie die
addquaten Antibiotikatherapien aufgefiihrt. Um zu differenzieren, ob eine falsche
Antibiotikatherapie auf einer Nichtbeachtung der Vorerkrankungen beruht, sind auch
die Therapiemoglichkeiten aufgefiihrt, die fir den jeweiligen Fall ohne
Begleiterkrankungen richtig gewesen wiren. Fiir die Auswertung wurden die
angeordneten Therapien einer der folgenden drei Kategorien zugeteilt:

1. Therapie erster Wahl

2. Therapie zweiter Wahl

3. Falsche Therapie.

Die Kategorien ,,Therapie erster Wahl“ und ,,Therapie zweiter Wahl* wurden als
richtige Therapien gewertet, wobei die ,,Therapie erster Wahl“ der ,,Therapie zweiter
Wahl*“ iiberlegen ist. Als ,,Therapien erster Wahl*“ wurden alle Therapien angesehen, die
sowohl vom ,,Antibiotika-Wizard*“ am Ende eines als richtig bezeichneten Pfades (s.u.)
als auch von der PEG fiir das jeweilige Krankheitsbild vorgeschlagen werden und fiir
die keine Kontraindikationen beim jeweiligen Studienpatienten vorlagen. Fiir den Fall,
dass beim Studienpatienten eine relative Kontraindikation fiir eine Therapie bestand,
wurde diese Therapie um eine Kategorie zuriickgestuft (d.h. von ,,Therapie erster WahlI*
zu ,,Therapie zweiter Wahl* und von ,,Therapie zweiter Wahl*“ zu ,,falsche Therapie®)

(Tabelle 4-1).

Die vom ,,Antibiotika-Wizard“ vorgeschlagenen Therapien sind an das zu erwartende
Keimspektrum am  Universitdtsklinikum  Giessen angepasst. Wihlten die
Studienteilnehmer eine im ,,Antibiotika-Wizard* unter einem richtigen Pfad aufgefiihrte
Therapie, so war davon auszugehen, dass sie sich dieses Erregerspektrums bewusst
waren. Entschieden sich die Studienteilnehmer dagegen fiir eine von der PEG
vorgeschlagene Therapie, so waren sie sich zwar nicht des Keimspektrums am

Universititsklinikum bewusst, befolgten aber allgemein anerkannte Richtlinien zur
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kalkulierten Antibiotikatherapie. Aus den oben genannten Griinden wurden diejenigen
Therapien, die entweder nur vom ,,Antibiotika-Wizard“ am Ende eines als richtig
bezeichneten Pfades oder nur von der PEG vorgeschlagen wurden, auch als richtig
angesehen. Allerdings wurden sie als ,,Therapien zweiter Wahl“ eingestuft. Ebenfalls
als ,,Therapie zweiter Wahl“ wurden die Therapien gewertet, die zusétzlich zu den
empfohlenen Medikamenten noch mindestens ein weiteres Antiinfektivum enthielten,
welches weder vom ,,Antibiotika-Wizard*“ noch von der PEG empfohlen wurde. Dabei

durften jedoch fiir das nicht empfohlene Antibiotikum keine Kontraindikationen fiir den

jeweiligen Studienpatienten vorliegen.

Tabelle 4-1: Zu erwartende Keimspektren und addquate Therapien

Patient 1:nosokomiale Pneumonie

ohne Vorerkrankungen COPD
zu erwartendes Pneumokokken Pneumokokken
Keimspektrum Hémophilus influenzae Héamophilus influenzae
Staphylokokkus aureus Staphylokokkus aureus
Enterobakteriaceae (selten) Enterobakteriaceae (selten)
Anaerobier

Therapien erster Wahl

Aminopenicilline + BLI:
Ampicillin + Sulbactam,
Amoxicillin + Clavulanséure
Cephalosporine 2. Generation:
Cefuroxim, Cefotiam
Cephalosporine Generation 3a:
Cefotaxim, Ceftriaxon
Fluorchinolone 4. Generation:
Moxifloxacin

Acylaminopenicillin + BLI:
Piperacillin + Sulbactam/Tazobactam
(auch als Perfusor)

Cephalosporine Generation 3a:
Cefotaxim, Ceftriaxon
Carbapeneme 1. Generation:
Imipenem, Meropenem

Therapien zweiter Wahl

Cephalosporine Generation 3b:
Ceftazidim

Fluorchinolon 3. Generation:
Levofloxacin

Carbapenem 1. Generation:
Imipenem, Meropenem

(evt. + Glykopeptid: Vancomycin)
Carbapenem 2. Generation:
Ertapenem

Cephalosporine Generation 3b:
Ceftazidim

Cephalosporine 4. Generation:
Cefepim, Cefpriom
Fluorchinolon 2. Generation:
Ciprofloxacin

(evt. + Licosamid Clindamycin)
Fluorchinolon 3. Generation:
Levofloxacin

Fluorchinolon 4. Generation:
Moxifloxacin

Carbapenem 1.
Generation+Glykopeptid:
Imipenem + Vancomycin
Meropenem+Vancomycin
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Fortsetzung von Tabelle 4-1

Patient 2:nekrotisierende Pankreatitis
ohne Vorerkrankungen Epilepsie und Niereninsuffizienz
zu erwartendes Enterobakteriaceae Enterobakteriaceae
Keimspektrum Enterokokken Enterokokken
Staphylokokkus aureus Staphylokokkus aureus
Pseudomonas aeruginosa Pseudomonas aeruginosa
Anaerobier Anaerobier
Candida Candida
Therapien erster Wahl  |Acylaminopenicillin + BLI: Carbapeneme 1. Generation:
Piperacillin + Sulbactanm/Tazobactam Meropenem
(auch als Perfusor)
Carbapeneme 1. Generation:
Imipenem, Meropenem
Therapien zweiter Wahl |Cephalosporine 2. Generation: Cephalosporine 2. Generation:
Cefuroxim, Cefotiam Cefuroxim, Cefotiam
Cephalosporine Generation 3a: Cephalosporine Generation 3a:
Cefotaxim (evt. + Lincosamid Clindamycin Cefotaxim (evt.+Lincosamid
bzw. + Metronidazol) Clindamycin bzw. + Metronidazol)
Ceftriaxon (evt. + Lincosamid Clindamycin)  |Ceftriaxon + Lincosamid Clindamycin
Fluorchinolon 2. Generation: Acylaminopenicillin + BLI
Ciprofloxacin (evt. + Metronidazol) Piperacillin + Sulbactam/Tazobactam
Fluorchinolon 3. Generation: (auch als Perfusor)
Levofloxacin Carbapenem 1. Generation:
Fluorchinolon 4. Generation: Imipenem
Moxifloxacin Fluorchinolon 4. Generation:
Carbapenem 1. Generation + Glykopeptid: |Moxifloxacin
Carbapenem + Vancomycin
Carbapeneme 2. Generation:
Ertapenem

4.3.4.2 Bewertung der Dosierungen

In Tabelle 4-2 sind die Dosierungen derjenigen Antibiotika aufgefiihrt, die fiir die
kalkulierte Therapie der beiden Studienpatienten angeordnet werden durften. Als
korrekte Dosierungen flir Patient 1 ohne Nierenfunktionseinschrinkung galten alle
Dosierungen, die zwischen den Empfehlungen des ,,Antibiotika-Wizard* und den von
der PEG angegebenen Maximaldosierungen fiir die entsprechenden Medikamente lagen.
Fiir Patient 2 mit dialysepflichtiger Niereninsuffizienz wurde zunichst iiberpriift, fiir
welche Antibiotikatherapien {iberhaupt eine Dosisanpassung erforderlich gewesen wiére.
Fiir alle anpassungspflichtigen Antibiotika galten die Dosierungen als adédquat, die
zwischen den Empfehlungen des ,,Antibiotika-Wizard*“ und denen in ,,Drug Prescribing
in Renal Failure” [1] lagen (die PEG macht keine Angaben fiir Patienten mit CVVHF-
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Pflicht). In den Fillen, in denen der ,,Antibiotika-Wizard* keine Empfehlungen fiir die

Dosierung eines bestimmten Medikamentes bei Dialysepflicht gab, galten ebenfalls die

Empfehlungen aus ,,Drug Prescribing in Renal Failure* [1].

Tabelle 4-2: Dosierungen der Antibiotika und Dosisanpassungen bei Dialyse

Medikament Dosierungsintervall |Dosierungsintervall bei Niereninsuffizienz

Ampicillin 4 x 250-2000 mg/d  |Keine Dosisanpassung erforderlich

Ampicillin/ Sulbactam |3 x 3000 mg/d Keine Dosisanpassung erforderlich

(Unacid)

Amoxicillin / 3 x 2200 mg/d Keine Dosisanpassung erforderlich

Clavulansiure

Cefotaxim 3 x 2000 mg/d Keine Dosisanpassung erforderlich

Cefotiam 3 x 2000 mg/d 3 x 1000 mg/d

Ceftazidim 3 x 2000 mg/d 3 x 1000 mg/d

Ceftriaxon 1-2 x 2000 mg/d Loading dose 1. Tag: 2 x 2000 mg/d,
dann: 1 x 2000 mg/d

Cefuroxim 3 x 1500 mg/d Loading dose 1. Tag: 1-3 x 1500 mg/d,
dann: 1 x 750-1500 mg/d

Ciprofloxacin 2-3 x 400 mg/d Loading dose 1. Tag: 2 x 400 mg/d,
dann: 2 x 200 mg/d

Clindamycin 3 x 600 mg/d Keine Dosisanpassung erforderlich

Ertapenem 1 x 1000 mg/d Keine Dosisanpassung erforderlich

Gentamicin 1 x 5-7 mg/kg KG/d |Nach Spiegelbestimmung

Imipenem 4 x 500 mg/d - Loading dose 1. Tag: 4 x 500 mg/d,

3 x 1000 mg/d dann: 2-4 x 250 mg/d

Levofloxacin 2 x 500 mg/d Loading dose 1. Tag: 1 x 500 mg/d,
dann: 1 x 250 mg/d

Meropenem 3 x 1000 mg/d Loading dose 1. Tag: 3 x 1000 mg/d,
dann: 1 x 500 mg/d - 2 x 1000 mg/d

Metronidazol 3 x 500 mg/d Keine Dosisanpassung erforderlich

Moxifloxacin 1 x 400 mg/d Keine Dosisanpassung erforderlich

Piperacillin / Sulbactam  [P.: 3x4000 mg/d  |Keine Dosisanpassung erforderlich

S.: 3 x 1000 mg/d

Piperacillin / Sulbactam  [P.: 250 mg/Std. Keine Dosisanpassung erforderlich

Perfusor S.: 62,5 mg/Std.

Tobramycin 1 x 5-7mg/kg KG/d |2 x0,51-1,19 mg/kg KG/d

Vancomycin 2 x 1000 mg/d 0,5 - 1x 500 mg/d,
dann: nach Spiegelbestimmung
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4.3.4.3 Beachtung der Begleiterkrankungen

Anordnung mit ,,Antibiotika-Wizard*:

Bei den iiber den ,,Antibiotika-Wizard*“ angeordneten Therapien ldsst sich iiber eine
Rekapitulation des Entscheidungspfades des Studienteilnehmers feststellen, ob die
Vorerkrankungen ,,COPD* (Fall 1) bzw. ,,Nierenversagen mit CVVHF-Pflicht* (Fall 2)
beachtet wurden. Ob die Begleiterkrankung ,Epilepsie“ bei der Anordnung
berticksichtigt wurde, lésst sich aus der Auswertung des Entscheidungspfades dagegen

nicht ableiten.

Konventionelle Anordnung, Patient 1:

Um bei den konventionell angeordneten Antibiotikatherapien fiir Patient 1 feststellen zu
konnen, ob die Begleiterkrankung ,,COPD* beriicksichtigt wurde, wurde folgendes
Vorgehen gewdhlt. Zunichst wurde Uberpriift, ob die ausgewéhlte Therapie fiir einen
Patienten mit demselben Krankheitsbild aber ohne Vorerkrankung korrekt gewesen
wire. Fiir die Entscheidung, ob die Therapien als Therapie erster oder zweiter Wahl
bezichungsweise als inaddquate Therapie gewertet wurden, galten die bereits erldauterten
Kriterien. War eine verordnete Therapie fiir einen Patienten ohne Grunderkrankung
einer niedrigeren Kategorie zugeordnet als bei einem Patienten mit COPD, konnte
daraus geschlossenen werden, dass der Studienteilnehmer die Grunderkrankung
beachtet hatte. War ein Therapieschema fiir einen Patienten ohne Grunderkrankung
jedoch einer hoheren Kategorie zugeteilt als fiir einen Patienten mit COPD, war es eher
wahrscheinlich, dass die Vorerkrankung nicht beriicksichtigt wurde. Keine Aussage
konnte getroffen werden, wenn die verordnete Therapie fiir einen Patienten mit COPD
derselben Bewertungskategorie zugehdrig war wie fiir einen Patienten ohne

Grunderkrankung.

Konventionelle Anordnung, Patient 2:

Eine Aussage iiber die Beachtung der Niereninsuffizienz im 2. Fall konnte nur fiir die
Therapien erfolgen, bei denen eine Dosisreduktion bei CVVHF erforderlich war. Eine
Beachtung der Niereninsuffizienz wurde angenommen, wenn die Dosierungen fiir die
einzelnen Medikamente innerhalb der festgelegten Grenzen fiir einen Patienten mit
Dialysepflicht lagen. Als nicht ausreichend wurde es gewertet, wenn die Dosierungen
lediglich zu niedrig fiir einen nicht dialysepflichtigen Patienten waren. Fiir die
Therapien, bei denen keine Dosisreduktion bei Dialyse notig war, wurde bei der
Auswertung unter der Rubrik ,Niereninsuffizienz beachtet die Kategorie ,keine

Aussage moglich eingetragen.
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Fiir die Vorerkrankung ,Epilepsie” konnte lediglich eine Negativaussage getroffen
werden. Wurde ein Medikament verordnet, fiir das eine Kontraindikation fiir Epilepsie
vorlag, war es eher wahrscheinlich, dass die Epilepsie nicht beachtet wurde, vor allem,
da geniigend Ausweichtherapien zur Verfiigung standen. Da die Kontraindikationen bei
den in Frage kommenden Medikamenten nur relativ waren, musste aus einer
Verordnung eines dieser Medikamente jedoch nicht folgen, dass die Therapie als falsch
zu bewerten war. Fiir die Therapieschemata ohne Kontraindikationen konnte keine
Aussage getroffen werden, so dass die Kategorie ,,keine Aussage mdglich® unter der

Rubrik ,,Epilepsie beachtet* eingefiihrt wurde.

4.3.4 .4 Bewertung des Wizardpfades

Bei den iiber den ,,Antibiotika-Wizard*“ angeordneten Therapien musste in Betracht
gezogen werden, ob die Studienteilnehmer iiber den richtigen Entscheidungspfad zur
Therapieauswahl gelangt waren. Denn nur in diesem Fall erhielten die Teilnehmer am
Ende des Weges ein Spektrum an Therapien zur Auswahl, von denen alle als addquat
angesehen werden konnten. Wéhlten sie dagegen einen falschen Pfad, waren nur einige
oder auch gar keine der vorgeschlagenen Therapien als richtig anzusehen. Damit ein
Pfad als korrekt gewertet werden konnte, mussten alle Vorerkrankungen bzw.

Risikofaktoren der Patienten beachtet worden sein.

Bei der Bearbeitung des ersten Studienfalls (Patient mit nosokomialer Pneumonie)
konnten die Studienteilnehmer {iber zwei Pfade zu einem addquaten Therapievorschlag
gelangen. Ein Pfad fiihrte iiber die bekannten Vorerkrankungen zum Ziel, der andere
tiber eine Punktebewertung von Risikofaktoren (Patientenalter >65 Jahre, Vorliegen
einer strukturellen Lungenerkrankung, antiinfektive Vorbehandlung, Beginn der
Symptomatik ab dem 5. Krankenhaustag, schwere respiratorische Insuffizienz und
extrapulmonales Organversagen). Bei der Bearbeitung des zweiten Falls (Patient mit
nekrotisierender Pankreatitis) fiihrte nur ein einziger Pfad zu einem adédquaten
Therapievorschlag. Aus Tabelle 4-3 ist ersichtlich, welche Entscheidungspfade fiir
jeden der Studienpatienten als korrekt gewertet wurden. Alle davon abweichenden
Pfade wurden als ,,Pfadfehler gewertet. Das Vorliegen eines Pfadfehlers bedeutete aber

nicht notwendigerweise, dass die angeordnete Therapie inaddquat war.
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Tabelle 4-3: Korrekte Entscheidungspfade fiir iiber den ,,Antibiotika-Wizard“ angeordnete Therapien

Korrekter Entscheidungspfad

Fall 1 1) Antibiotika => nosokomiale Pneumonie => kein
Erregernachweis vorhanden => keine Beatmung/Beatmung
<5 Tage => Grunderkrankung: COPD =>
Therapieauswahl

Nosokomiale Pneumonie 2) Antibiotika => nosokomiale Pneumonie => kein
Erregernachweis vorhanden => Punktebewertung von
Risikofaktoren => Gruppe III => Therapicauswahl

Fall 2 1) Antibiotika => Peritonitis/Pankreatitis => kein
Erregernachweis vorhanden => sekundire Peritonitis =>

Nekrotisierende Pankreatitis nekrotisierende Pankreatitis => Niereninsuffizienz =>
Therapieauswahl

4.3.4.5 Statistik

Nachdem die Daten aus den Studiendatenbanken exportiert worden waren, wurden sie
mit dem Programm SPSS® (SPSS® GmbH Software, Miinchen, Deutschland) statistisch
ausgewertet. Mit dem Mann-Whitney-U-Test wurden fiir die Bearbeitungsdauer
Mittelwert (MW) und Standardabweichung (SD) berechnet. Kategoriale Parameter
wurden mit dem Chi-Quadrat-Test auf einen signifikanten Unterschied (p < 0,05)
zwischen den beiden Anordnungsverfahren iliberpriift. In einer univariaten Analyse
wurden die bei der Befragung erhobenen arztspezifischen, auf das PDMS-bezogenen
Parameter sowie Parameter liber potentielle Informationsquellen fiir die Anordnung
einer kalkulierten Antibiotikatherapie statistisch ausgewertet. Dies geschah, um
mogliche Parameter, die im Zusammenhang mit einem falschen Verordnungsverhalten

stehen konnten, zu identifizieren.

4.4 Fragebogen

Ein entscheidendes Kriterium fiir den Erfolg von Informationssystemen (IS) ist die
Reaktion der Nutzer auf das jeweilige System [2]. In verschiedenen Studien konnte
gezeigt werden, dass Benutzer auch gut konstruierte Programme ablehnen oder sogar
boykottieren konnen, wenn ihre Bediirfnisse und Vorschldge bei deren Entwicklung

nicht ausreichend beriicksichtigt werden [45;48;63;74]. Sind die Anwender dagegen mit
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einem Programm zufrieden, werden sie ihre Arbeitsschritte so umwandeln, dass sie den
groBtmoglichen Vorteil aus der Computernutzung ziehen konnen [2]. Aus diesem
Grund gilt die Nutzerzufriedenheit in der Literatur auch als Korrelat fiir die System-
Effektivitéit [2;7]. Aus oben Gesagtem ergibt sich, dass die zukiinftigen Nutzer intensiv
in den Implementierungsvorgang einer neuen Software mit einbezogen werden sollten
[16;18;42;46]. Dabei gilt: je frithzeitiger diese Einbindung stattfindet, desto hoher ist

spater auch die Anwenderzufriedenheit [41].

In dieser Arbeit sollten die Anwender das implementierte Programm ,,Antibiotika-
Wizard“ mit Hilfe des IsoMetrics” Inventars zur Testung der Benutzbarkeit von
Software [20] evaluieren, sowie einen eigens Kkonstruierten Fragebogen zur
Nutzerzufriedenheit bearbeiten. Da die Nutzerzufriedenheit auch stark von der
Einstellung der Anwender gegeniiber Computersystemen abhéngig ist, sollte diese bei
Untersuchungen zur Anwenderzufriedenheit immer mitberiicksichtigt werden [7;41].
Um die generelle Haltung der Studienteilnehmer hinsichtlich des Computereinsatzes zu

erheben, wurde zusitzlich der FENIM [59] eingesetzt.

4.4.1 IsoMetrics-Fragebogen zur Testung der Benutzbarkeit von Software

4.4.1.1 Hintergrund

Die Evaluation von Software spielt bei deren Entwicklung eine wichtige Rolle, da auf
diese Weise Schwichen des Programms frithzeitig erkannt werden kénnen. Weiterhin
kann festgestellt werden, ob die Bediirfnisse des Nutzers erfiillt werden und ob die
Software die von ihr zu bearbeitenden Aufgaben zur Zufriedenheit 16st. Eine weitere
Moglichkeit der Software-Evaluation stellt der Vergleich mehrerer Produkte dar [19].
Als international anerkannte Maf3stdbe fiir die Bewertung von Softwareprodukten galten
lange Zeit die sehr allgemein formulierten Begriffe ,,Benutzerfreundlichkeit,
,Benutzbarkeit“ sowie ,,Gebrauchstauglichkeit“ [21]. 1992 wurde schlieBlich die
europdische Norm EN ISO 9241/10 mit dem Titel ,,Ergonomics requirements for office
work with visual display terminals/Dialogue principles® (deutsche Fassung der

europdischen Norm der ,International Organization for Standardization®;

http://didaktik.physik.hu-berlin.de/forschung/physik 2000/is09241.pdf) eingefiihrt,

welche sich im Speziellen mit der Gestaltung und Bewertung von Dialogsystemen

beschiftigt. Durch das Aufstellen der folgenden sieben Gestaltungsgrundsétze versucht
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diese Norm die oben angefiihrten Bewertungsmalistdbe zu Evaluationszwecken zu

prézisieren:

Aufgabenangemessenheit (suitability for the task):

Aufgabenangemessenheit ist gegeben, wenn der Nutzer bei der effektiven und
effizienten Ausfithrung einer Aufgabe unterstiitzt wird. Dabei zeigt das System

nur die Informationen an, die fiir die Erfiillung der Aufgabe benotigt werden.

Selbstbeschreibungsfihigkeit (self-descriptiveness):

Von Selbstbeschreibungsfihigkeit spricht man, wenn jeder Schritt des
Programms unmittelbar fiir den Anwender verstindlich ist. Dies kann
beispielsweise durch automatische Feedbacks oder durch die Bereitstellung der

Informationen auf Nachfrage gewidhrleistet werden.

Steuerbarkeit (controllability):

Steuerbarkeit eines Softwaresystems liegt vor, wenn der User vom Beginn bis
zum erfolgreichen Abschluss seiner Aufgabe die volle Kontrolle iiber alle

Interaktionen des Systems hat.

Erwartungskonformitit (conformity with user expectations):

Unter Erwartungskonformitit versteht man, dass die Software mit den
Kenntnissen, dem Ausbildungsstand, den Erwartungen und den Erfahrungen des

Anwenders sowie mit allgemein anerkannten Konventionen korreliert.

Fehlerrobustheit (error tolerance):

Fehlerrobustheit ist gegeben, wenn auch nach einem offensichtlichen
Eingabefehler das angestrebte Ergebnis ohne oder nur durch geringfiigige
Anderungen noch erreicht werden kann. Dabei soll die Software so konstruiert
sein, dass Eingabefehler moglichst vermieden werden und der User bei der

Aufdeckung von Eingabefehlern unterstiitzt wird.

Individualisierbarkeit (suitability for individualization):

Ein System ist individualisierbar, wenn der Anwender es an seine individuellen

Bediirfnisse und Féahigkeiten anpassen kann.
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e FErlernbarkeit (suitability for learning):

Eine Software unterstiitzt die Erlernbarkeit, wenn sie den User mit minimalem

Lernaufwand durch die verschiedenen Stadien des Lernprozesses fiihrt.

Die ISO 9241/10 bietet jedoch lediglich einen Orientierungsrahmen fiir die Evaluation
von Softwareprodukten, da sie keine konkreten Ansdtze fiir die Realisierung
normkonformer Softwaresysteme liefert. Die deshalb nétige weitere Operationalisierung

der Gestaltungsgrundsitze wurde mit dem IsoMetrics-Fragebogen verwirklicht.

4.4.1.2 Autbau des IsoMetrics-Fragebogens

Der IsoMetrics-Fragebogen wurde 1994 von Willumeit als Inventar zur Testung der
Benutzbarkeit von Software entwickelt und von Hamborg, Gediga und Willumeit
weitergefiihrt [21]. Durch den Test sollen aus Sicht der Anwender bestehende
Schwachstellen aufgedeckt und somit Hinweise fiir die Weiterentwicklung der Software
gewonnen werden. Gleichzeitig soll ein Vergleich mit anderen Softwaresystemen

ermoglicht werden.

Fiir die unterschiedlichen Fragestellungen bei der Evaluation von Softwaresystemen
liegen zwei validierte und reliable Versionen des IsoMetrics vor. Der aufwendigere
IsoMetrics” (long) dient in erster Linie der formativen Evaluation und kommt
insbesondere wihrend des Entwicklungsprozesses eines Programms zur Anwendung.
Der IsoMetrics® (short) wird dagegen bei summativen Bewertungen zum Vergleich
verschiedener Versionen eines Systems oder zum Vergleich verschiedener Systeme

eingesetzt.

Der Test besteht aus sieben Subskalen, die jeweils einen der Gestaltungsgrundsitze der
EN ISO 9241/10 reprasentieren. Die aktuelle Version (2.03) des Fragebogens
IsoMetrics® enthilt insgesamt 75 Items [25]. Thre Verteilung auf die verschiedenen

Subskalen ist in Tabelle 4-4 dargestellt:
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Tabelle 4-4: Verteilung der Items auf die Subskalen des IsoMetrics

Subskala Anzahl der Items
Aufgabenangemessenheit 15
Selbstbeschreibungsfahigkeit 12
Steuerbarkeit 11
Erwartungskonformitét 8
Fehlertoleranz 15
Individualisierbarkeit 6
Erlernbarkeit 8

Die Beantwortung der einzelnen Aussagen erfolgt iiber eine 5-stufige Likert-Skala (1 =
nstimmt nicht bis 5 =, stimmt sehr) [20]. Um die Anzahl willkiirlicher Antworten zu
vermindern, besteht zusitzlich die Option, die Kategorie ,,keine Angabe“ anzugeben

(Abbildung 4-9).

stimmt | stimmt stimmt stimmt | stimmt
nicht wenig | mittelmaRig | ziemlich | sehr

Keine

Aufgabenangemessenheit 1 2 3 4 5 Angabe

Al [Die Software zwingt mich
Arbeitsschritte durchzufiihren,
die fiir meine Arbeit nicht
sinnvoll sind.

Abbildung 4-9: Ein Item des IsoMetrics®

Beim IsoMetrics” werden zusitzlich zu den oben erwihnten Items noch zwei weitere
Bewertungskategorien erhoben. Zum einen soll, ebenfalls {iber eine 5-stufige Likert-
Skala, angegeben werden, wie wichtig der erfragte Aspekt fiir den Gesamteindruck der
Software ist. Zum anderen wird der Proband aufgefordert, ein konkretes Beispiel zu

nennen, bei dem er der jeweiligen Aussage zustimmt.

Fiir formative Evaluationszwecke sollten mindestens 8, optimal jedoch 20 Personen an
der Befragung teilnehmen, bei summativen Untersuchungen werden mindestens 20 und
optimal 50 Probanden benétigt [21]. Der Fragebogen liegt in deutscher und englischer

Fassung vor und kann sowohl online als auch auf Papier bearbeitet werden [25].

Da in dieser Arbeit der Therapieassistent ,,Antibiotika-Wizard* mit Referenzsoftwares
verglichen werden sollte, wurde die Version IsoMetrics® (siehe Kapitel 11.5.1) gewéhlt.
Aufgrund der speziellen Aufgabe des , Antibiotika-Wizard“ die kalkulierte
Antibiotikatherapie zu standardisieren, wird eine ,Individualisierbarkeit des
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Programms nicht gefordert, so dass die komplette Subskala in diesem Fall aus dem
Fragebogen herausgenommen wurde. Dieses Vorgehen ist dem IsoMetrics-Manual
zufolge methodisch unproblematisch [21]. Die Bearbeitungszeit fiir den IsoMetric®

wurde mit 0,5 — 1 Stunde veranschlagt.

4.4.1.3 Auswertung

Vor der eigentlichen Auswertung wurden alle Fragebogen aus der Studie
ausgeschlossen, die mehr als 20 % Verweigerungen (das entspricht 14 Fragen)
aufwiesen. Als Verweigerung galten dabei das Nichtbeantworten eines Items sowie das
Ankreuzen der Kategorie ,,keine Angabe™ [21]. Bei den verbleibenden Fragebdgen
wurden alle Verweigerungen durch die mittlere Kategorie (,,stimmt mittelmaBig* = ,,3%)
ersetzt. In einer Reliabilititsstudie konnte gezeigt werden, dass dieses Vorgehen die
psychometrischen Eigenschaften des Tests nicht verdndert [20]. Im nédchsten Schritt
wurden die negativ formulierten Items durch die Transformation r’ = 6 — 1 umgepolt
[21]. Fiir die weitere Analyse wurden der MW und die SD sowohl auf Itemebene als
auch auf Skalenniveau berechnet. Die interne Konsistenz (Reliabilitit) wurde mit
Cronbachs Alpha (a) gepriift, wobei ein Wert von a > 0,7 als zufriedenstellend, ein

Wert von a > 0,8 als gut erachtet wurde.

Die Ergebnisse der Befragung wurden sowohl fiir sich betrachtet als auch mit anderen
Software-Produkten verglichen. Die Darstellung erfolgte mit einer tabellarischen sowie
einer graphischen Gegeniiberstellung der Untersuchungsergebnisse der verschiedenen
Systeme. Leider lagen in der Literatur keine Erhebungen von anderen
Softwaresystemen mit dem IsoMetrics Inventar vor, die dem Therapieassistenten
»Antibiotika-Wizard“ vergleichbar sind. Als Referenzprodukte wurden stattdessen

folgende drei Softwaresysteme aus verschiedenen Bereichen gewéhlt:

e Das Textverarbeitungsprogramm WinWord® fiir Windows®, Version 2 von
Microsoft™ (diese Software wurde mit einer fritheren Version des IsoMetrics-

Inventars evaluiert; n = 55) [19;25].

e Das Krankenhausinformationssystem IS-H*MED®, Version 4.63B von T-
Systems®, Osterreich (n = 58, davon je n = 29 Online-Befragungen bzw. Paper-
and-Pencil-Befragungen). Dieses System beinhaltet unter anderem
Programmbausteine zum ,Verfassen eines Entlassungsberichts®, zur

»Darstellung von Laborergebnissen und diagnostischen Ergebnissen®, zur
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,Dokumentation von diagnostischen Ergebnissen®, zur ,,Dokumentation und
Anordnung arztlicher Untersuchungen®, zum ,,diagnose related grouping sowie

eine spezielle Kategorie flir die Pflege [25].

e Das Verwaltungsprogramm SAP R/3 HR®™, Version 4.6 von SAP® (die
Evaluation erfolgte mit der IsoMetrics Version 2.03; n = 28). Das Produkt R/3
kommt vor allem in kaufménnischen Bereichen zum Einsatz. Der von Gruber
[24] untersuchte Personalwirtschaftsteil HR (Human Resources) beinhaltet die
Module ,Personalmanagement®, ,» Veranstaltungsmanagement®,

,Personalzeitwirtschaft* und ,,Personalabrechnung*.

4.4.2 Fragebogen zur Nutzerzufriedenheit

4.4.2.1 Hintergrund

Eine einheitliche Definition fiir Nutzerzufriedenheit ldsst sich trotz zahlreicher Studien
zu diesem Thema nur schwer finden. Dies liegt vor allem daran, dass in die
Nutzerzufriedenheit mehrere Faktoren eingehen, die sich fiir jedes untersuchte System
anders zusammensetzen [70]. In seiner Arbeit iliber die Zufriedenheit von
Computerbenutzern in Krankenhdusern identifizierte Bailey insgesamt 41 fiir die
Anwenderzufriedenheit relevante Faktoren. Jeder dieser Faktoren ldsst sich in eine der
fiinf von Bailey genannten Dimensionen ,,Organisatorische Aspekte, ,Hard- und
Software Aspekte®, ,,Anwendungsaspekte der Software*, , Nutzeraspekte* und ,,EDV-
Mitarbeiter-Aspekte® einordnen [2].

4.4.2.2 Autbau des Fragebogens zur Nutzerzufriedenheit

Der in dieser Studie verwendete Fragebogen zur Nutzerzufriedenheit (siche Kapitel
11.5.2) wurde auf Grundlage der Arbeit von Bailey [2] entwickelt. Es wurde besonderer
Wert auf die Erhebung der Nutzeraspekte gelegt, wobei vor allem die von Bailey
genannten Teilaspekte ,,Schulung®, ,,Auswirkungen auf die berufliche Tatigkeit®,
,Bedarf am System und ,,Vertrauen in das System* beriicksichtigt werden sollten.
Zusitzlich wurde die Kategorie ,,Wissen und Erfahrung™ integriert, da es
wahrscheinlich erschien, dass auch dieser Faktor die Anwenderzufriedenheit mit

beeinflusst.
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Im allgemeinen Teil I des Fragebogens (18 Fragen) wurden neben demographischen
Angaben auch Angaben zu Computerkenntnissen der Teilnehmer sowie zur Nutzung
des ,,Antibiotika-Wizard*“ erfragt. Die Teilaspekte ,,Schulung® (Teil I, Fragen 12 und
13) sowie ,,Wissen und Erfahrung* (Teil I, Fragen 14, 15 und 18) wurden ebenfalls in

diesem Teil des Fragebogens erhoben.

Der spezielle Teil II (12 Fragen) enthdlt Fragen zur Antibiotikaverordnung mit dem
Therapieassistenten ,,Antibiotika-Wizard“. In diesem Abschnitt sollten Aussagen
erhoben werden zu ,,Hard- und Software Aspekten (Teil II, Frage 1), ,,Auswirkungen
auf die berufliche Tatigkeit™ (Teil II, Fragen 2 bis 6), ,,Vertrauen in das System* (Teil
II, Fragen 7 bis 9), , Bedarf am System* (Teil II, Frage 10) und ,,EDV-Mitarbeiter
Aspekten® (Teil II, Frage 11). In einer weiteren Frage sollten die Studienteilnehmer eine
Aussage iiber ihre Gesamtzufriedenheit mit dem Therapieassistenten treffen. Die
Wertung der Fragen konnte anhand einer 3-stufigen Skala (,,nein®, , teils-teils* und ,,ja*)

vorgenommen werden.

Im dritten und letzten Teil des Fragebogens sollten Anregungen fiir die
Weiterentwicklung des ,,Antibiotika-Wizard“ gewonnen werden. Die Studienteilnehmer
sollten frei formulieren, welche Merkmale des Programms ihnen besonders gut gefielen
und welche zusétzlichen Informationen sie von einem derartigen Programm erwarten
wiirden. Da vor Beginn der Studie in Interviews mit den Mitarbeitern festgestellt
worden war, dass der ,,Antibiotika-Wizard* nur selten zur Therapie-Anordnung genutzt
wurde, sollten die Probanden zusétzlich angeben, was ihrer Meinung nach der Grund fiir
dieses Verhalten sein konnte. In einer letzten Frage sollten schlieBlich die
medizinischen Bereiche aufgelistet werden, in denen die Implementierung eines

Therapieassistenten ebenfalls sinnvoll sein konnte.

4.4.2.3 Auswertung und Statistik

Die allgemeinen Daten der Teilnehmer wurden deskriptiv dargestellt. Um eventuelle
Unterschiede bei der Beantwortung der Fragen feststellen zu konnen, wurden im
Anschluss an die Auswertung der Fragebdgen Subgruppen-Analysen (Geschlecht,
Ausbildungsstand, Computererfahrung, Fachabteilungszugehorigkeit) durchgefiihrt. Die

weitere Auswertung erfolgte rein deskriptiv fiir metrische und kategoriale Daten.

Fiir die Auswertung des Freiantwortteils wurden die Antworten der Teilnehmer manuell

gesichtet. Nach dieser ersten Durchsicht wurden fiir jede Frage gesondert Uberbegriffe
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formuliert, unter welchen die Aussagen der befragten Arzte eingeordnet werden
konnten. Dabei wurde darauf geachtet, dass sich die Aussagen moglichst eindeutig
einem Uberbegriff zuordnen lieBen. Die Darstellung der so gewonnenen Daten erfolgt

rein deskriptiv.

4.4.3 Fragebogen zur Einstellung gegentiber neuen Informationstechnologien in
der Medizin

4.4.3.1 Fragebogenaufbau

Um eine optimale Einbindung der Benutzer in den Implementierungsprozess eines
Softwareprogramms zu ermoglichen, ist es hilfreich, die generelle Einstellung der
Nutzergruppe in Bezug auf den Einsatz von Computern in ihrem Arbeitsbereich zu
beriicksichtigen [58]. Zu diesem Zweck wurde von Frau Dr. B. Quinzio vom Institut fiir
Medizinische Psychologie am Universitéitsklinkkum Gielen und der Arbeitsgruppe
»,Datenmanagement in Anésthesiologie und Intensivmedizin®“ der Fragebogen zur
Einstellung gegeniiber neuen Informationstechnologien in der Medizin (FENIM)
entwickelt (siche Kapitel 11.5.3) [59]. Die Evaluation und Validierung dieses Inventars
erfolgte ebenfalls in Zusammenarbeit mit der Abteilung fiir Medizinische Psychologie
am Universitdtsklinikum GieBen. Mit Hilfe des FENIM sollen bereits in der
Planungsphase fiir die Implementierung neuer Technologien Daten iiber bestehende
Erwartungen des medizinischen Personals gewonnen werden. So soll unter anderem

auch eine nutzerspezifischere Schulungsplanung ermdglicht werden.

Die aktuelle Version (2004) umfasst insgesamt 30 Items in den drei Dimensionen
»Integration in den klinischen Alltag® (Skala I; 12 Items), ,,Arbeitserleichterung® (Skala
IT; 10 Items) und ,,Personlicher Umgang mit Computern (Skala III; 8 Items). Die
Aussagen sind bipolar und werden auf einer 7-stufigen Skala beantwortet. Dabei driickt
die links stehende ,,3* eine Zustimmung zum links formulierten Satz, die rechts
stehende ,,3* eine Zustimmung zum rechts formulierten Satz aus, wihrend die ,,0* fiir

,weder-noch* steht (Abbildung 4-10).
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Bewertung der Fragen, bei denen die positive Formulierung auf der linken Seite steht
(1,2,6,9,10,14,15,16,17,19,20,24,26,29,30).

Skalierung 1 2 3 4 5 6 7

3 2 1 0 1 2 3
Es macht mir richtig Spal3, Es macht mir wenig Spal,
mich iiber neue Technologien mich iiber neue Technologien
auf dem Laufenden zu halten auf dem Laufenden zu halten

Bewertung der Fragen, bei denen die positive Formulierung auf der rechten Seite steht
(3,4,5,7,8,11,12,13,18,21,22,23,25,27,28)

Skalierung 7|

Der Einsatz von EDV erhoht Der Einsatz von EDV senkt
den Stref im Klinikalltag den Stref im Klinikalltag|

Abbildung 4-10: Ttems des FENIM mit Bewertungsskala

4.4.3.2 Auswertung des FENIM

Fir die Auswertung des FENIM wurde den positiv formulierten Items (positive
Aussage steht auf der linken Seite) eine Skalierung von 1-7 zugeteilt. Die negativ
formulierten Items (negative Aussage steht auf der linken Seite) wurden durch die
Transformation r’ = 8 - r umgepolt (Abbildung 4-10). Der Wert 1 steht also fiir eine

positive Einstellung gegeniiber der Aussage, der Wert 7 fiir eine negative.

Die einzelnen Skalenwerte erhilt man, indem man die Rohwerte der jeweiligen Items
addiert und durch die Anzahl der Items pro Skala teilt. Jede Skala nimmt somit einen
Wert zwischen 1 und 7 an. Der MW und die SD wurden fiir jede der drei Skalen sowie
auf Itemebene berechnet. Die innere Konsistenz (Reliabilitit) der Skalen wurde mit
Cronbachs Alpha berechnet. Ein a > 0,7 wurde als zufrieden stellend, ein a > 0,8 als gut

erachtet.
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5 Ergebnisse

5.1 Demographische Daten

An der Befragung nahmen insgesamt 40 Probanden (weiblich (w) = 13; minnlich (m) =
27) teil. 25 Arzte/Arztinnen arbeiteten in der Anisthesie (w = 9; m = 16), acht in der
Inneren Medizin (w = 2; m = 6), vier in der Chirurgie (w = 1; m = 3) und drei in der
Neurochirurgie (w = 1; m = 2). Unter den Studienteilnehmer waren 28 (w = 11; m = 17)
Assistenzirzte und 12 Fachédrzte (w = 2; m = 10, davon 3 Oberirzte). Das
Durchschnittsalter der Teilnehmer lag bei 33,7 Jahren (Standardabweichung (SD): 3,5
Jahren; Median (M): 33 Jahre). Die Berufserfahrung der Arzte betrug 68,5 Monate (SD:
32,3; M: 64 Monate), wobei im Mittel 64,9 Monate (SD: 32,4; M: 62 Monate) auf das
derzeitige Fachgebiet entfielen. Die Computererfahrung der Probanden belief sich auf
13,5 Jahre (SD: 5,3; M: 13 Jahre), wobei die berufliche Nutzung von Computern im
Mittel 7,3 Jahre (SD: 3,5; M: 7 Jahre) betrug. Bei der Frage nach ihren
Computerfihigkeiten schitzten sich 5 (13,2 %; w = 2; m = 3) der Arzte als Anfinger, 30
(78,9 % w=9; m=21) als Fortgeschrittene und 3 (7,9 %, w = 0; m = 3) als Experten
ein. Die Studienteilnehmer hatten zum Zeitpunkt der Untersuchung im Durchschnitt 3,3

Jahre (SD: 2,3; M: 3 Jahre) mit einer elektronischen Patientenakte gearbeitet.

5.2 Studienfalle

Nach der Randomisierung der Anordnungsmethode wurde fiir jeden der beiden
Studienpatienten jeweils 20 mal eine kalkulierte Antibiotikatherapie mit Unterstiitzung
des Therapieassistenten ,,Antibiotika-Wizard*“ bzw. auf konventionelle Art angeordnet.
14 der 40 Studienteilnehmer (35 %) erhielten vor Bearbeitung der Fille eine
standardisierte Einflihrung in den Therapieassistenten. Bei der konventionellen
Anordnungsmethode zogen 12 (30 %) der Arzte ein Lehrbuch, 10 (25 %) die Rote
Liste” und 4 (10 %) sowohl ein Lehrbuch als auch die Rote Liste” zu Rate, wihrend 14
Probanden keinerlei Hilfsmittel bei der Therapieanordnung nutzten. Weitere, ebenfalls
gestattete Hilfsmittel wie das Internet, schriftlich fixierte Richtlinien oder
Arzneimittelblitter wurden nicht verwendet, obwohl diese Medien den Arzten in ihrer

unmittelbaren Arbeitsumgebung zur Verfligung standen.

Bei vier (10 %) der iiber den ,,Antibiotika-Wizard* angeordneten Therapien wurde eine

Anderung vorgenommen. Dabei wurden einmal nur die Dauer der Therapie, einmal die
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Therapiedauer und das Dosierungsintervall, einmal die Therapiedauer und die

Dosierung sowie einmal die Dosierung und das Dosierungsintervall geéndert.

Bei 21 der Anordnungen (52,5 %) {iiber den Therapieassistenten begingen die
Probanden einen Pfadfehler. Dabei erfolgten 16 der Pfadfehler bei der Bearbeitung des
zweiten Falles (nekrotisierende Pankreatitis) (Tabelle 4-1). In 17 Féllen, bei denen ein
Pfadfehler begangen worden war, war die angeordnete Antibiotikatherapie trotzdem als
addquat zu werten. Dabei war die verordnete Therapie in 5 Féllen eine Therapie erster

Wahl, in 12 Féllen eine Therapie zweiter Wahl.

Tabelle 5-1: Aufschliisselung der Pfadfehler

Pfadfehler: ja Pfadfehler: nein
Fall 1 5 15
Fall 2 16 4
Gesamt 21 19

Insgesamt waren die iiber den ,,Antibiotika-Wizard*“ angeordneten Therapien signifikant
haufiger (p <0,01) addquat als die auf herkdmmliche Art ausgewéhlten Therapien. Im
Detail wurden iiber den Therapieassistenten 35 (87,5 %) richtige Therapien (16 ,.erste
Wahl“ und 19 ,,zweite Wahl*) verordnet, auf die herkdmmliche Art nur 15 (37,5 %;
davon 3 ,erste Wahl*“ und 12 ,zweite Wahl®). Des Weiteren féllt auf, dass bei der
Fallbearbeitung mit dem Therapieassistenten sowohl die Begleiterkrankungen
signifikant haufiger (p <0,05) beriicksichtigt wurden, als auch die ausgewéhlten
Therapeutika signifikant haufiger (p <0,01) richtig dosiert wurden. Eine detaillierte
Darstellung des Methodenvergleichs erfolgt in Tabelle 5-2.
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Tabelle 5-2: Ergebnisse des Methodenvergleichs bei der Studienfallbearbeitung

ohne Therapieassistent mit Therapieassistent Gesamt p-Wert
n % n % n %

Beurteilung gesamt <0,01
falsch 25 60,0% 5 12,5% 30 37,5%
richtig 15 37,5% 35 87,5% 50 62,5%
Vorerkrankung: Antibiotikatherapie richtig 0,05
falsch 9 22,5% 2 5,0% 11 13,8%
1.Wahl 11 27,5% 18 45,0% 29 36,3%
2.Wahl 20 50,0% 20 50,0% 40 50,0%
COPD beachtet <0,01
nein 4 20,0% 0 0,0% 4 10,0%
ja 11 55,0% 20 100,0% 31 77,5%
Keine Aussage 5 25,0% 0 0,0% 5 12,5%
Niereninsuffizienz beachtet <0,01
nein 5 25,0% 4 20,0% 9 22,5%
ja 7 35,0% 16 80,0% 23 57,5%
Keine Aussage 8 40,0% 0 0,0% 8 20,0%
Epilepsie beachtet <0,01
nein 15 75,0% 5 25,0% 20 50,0%
Keine Aussage 5 25,0% 15 75,0% 20 50,0%
Vorerkrankung: Dosierung richtig <0,01
nein 21 52,5% 3 7,5% 24 30,0%
ja 19 47,5% 37 92,5% 56 70,0%
Endstatus <0,01
vorldufig 0 0,0% 29 72,5% 29 36,3%
angeordnet 40 100,0% 11 27,5% 51 63,8%

Von den 40 tiber den ,,Antibiotika-Wizard*“ angeordneten Antibiotikaregimes wurden
29 im vorldufigen Status ,,nicht freigegeben* belassen, d. h. die geforderte Verifizierung
der automatisch generierten Therapien in den Status ,,angeordnet* wurde von den
Studienteilnehmern unterlassen (Tabelle 5-2). Aufgrund der Funktionsweise des PDMS
ICUData sind alle auf herkdmmliche Methode verordneten Antibiotikatherapien direkt
im Status ,,angeordnet. Von den Probanden wurde in diesem Fall also keine
Verifizierung gefordert.

Details zum Zeitaufwand fiir die Anordnung finden sich in Tabelle 5-3.
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Tabelle 5-3: Methodenvergleich Bearbeitungszeit

ohne Therapieassistent mit Therapieassistent
Bendtigte Zeit fur Anordnung Mittelwert 4min 21s 3min 27s
Standardabweichung 2min 20s Imin 54s
Bendétigte Zeit fiir Anordnung Maximum 10min 7min
Bendtigte Zeit fur Anordnung Minimum Imin Imin

Bei der Betrachtung mdéglicher Parameter, die im Zusammenhang mit einem richtigen
Anordnungsverhalten einer kalkulierten Antibiotikatherapie stehen konnten, korrelierte
nur die Benutzung des Therapieassistenten anstelle des konventionellen
Anordnungsverfahren mit einem richtigen Therapieregime. Sowohl fiir arztspezifische
Parameter als auch fiir Parameter iiber die Einstellung der Arzte gegeniiber dem PDMS
konnte kein Zusammenhang mit einer richtigen oder falschen Antibiotikatherapie in der
Studiensituation festgestellt werden (Tabelle 5-4). Auch die subjektive Intensitédt der
Schulung (Tabelle 5-4) bzw. die Nutzung der verschiedenen Informationsquellen
(Tabelle 5-5) fiir die Anordnung einer kalkulierten Antibiotikatherapie hatten keinen
Einfluss auf die Addquatheit der Therapieschemata.
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Tabelle 5-4:  Zusammenhang von arztspezifischen bzw. auf das PDMS-bezogenen Parametern und

Adéquatheit der Anordnungen

Beurteilung der Therapie falsch richtig Gesamt p-Wert
n % n % n %

Geschlecht 0,90

weiblich 10 33,3% 16 32,0% 26 32,5%

ménnlich 20 66,7% 34 68,0% 54 67,5%

Fachgebiet 047

Andsthesie 21 70,0% 29 58,0% 50 62,5%

Chirurgie/Neurochirurgie 5 16,7% 9 18,0% 14 17,5%

Innere Medizin 13,3% 12 24,0% 16 20,0%

Berufliche Stellung 0,13

Assistenzarzt 18 60,0% 38 76,0% 56 70,0%

Facharzt/Oberarzt 12 40,0% 12 24,0% 24 30,0%

Computerfahigkeiten 0,86

Anfénger/in 4 13,3% 6 13,0% 10 13,2%

Fortgeschritten 23 76,7% 37 80,4% 60 78,9%

Experte/in 3 10,0% 3 6,5% 6 7,9%

ICUData-Sinn 0,04

nein 0,0% 2 4,1% 2 2,6%

teils-teils 6 20,7% 22 44.9% 28 35,9%

ja 23 79,3% 25 51,0% 48 61,5%

Ausreichende Schulung in ICUData 0,78

nein 5 16,7% 9 18,0% 14 17,5%

teils-teils 10 33,3% 20 40,0% 30 37,5%

ja 15 50,0% 21 42,0% 36 45,0%

Ausreichende Schulung im ,,Antibiotika-Wizard* 0,95

nein 10 33,3% 16 32,0% 26 32,5%

teils-teils 16 53,3% 26 52,0% 42 52,5%

ja 4 13,3% 8 16,0% 12 15,0%

Sicherheit bei kalkulierter Antibiotikatherapie 0,40

nein 14 46,7% 16 32,0% 30 37,5%

teils-teils 13 43,3% 29 58,0% 4?2 52,5%

ja 3 10,0% 5 10,0% 8 10,0%

Schwierigkeiten Wissensaktualisierung Antibiotika 0,28

nein 0 0,0% 4 8,0% 4 5,0%

teils-teils 10 33,3% 16 32,0% 26 32,5%

ja 20 66,7% 30 60,0% 50 62,5%

Fallbearbeitung mit ,,Antibiotika-Wizard* <0,01

nein 25 83,3% 15 30,0% 40 50,0%

ja 5 16,7% 35 70,0% 40 50,0%
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Tabelle 5-5:  Zusammenhang von Parametern iiber die Nutzung potentieller Informationsquellen und

richtigem Anordnungsverhalten

Beurteilung der Therapie falsch richtig Gesamt p-Wert
n % n % n %

Lehrbuch als Informationsquelle 0,55

nein 2 6,9% 2 4,3% 4 5,3%

teils-teils 5 17,2% 13 27,7% 18 23, 7%

ja 22 75,9% 32 68,1% 54 71,1%

Arzneimittelblatter als Informationsquelle 0,82

nein 12 48,0% 24 55,8% 36 52,9%

teils-teils 9 36,0% 13 30,2% 22 32,4%

ja 4 16,0% 6 14,0% 10 14,7%

Internet als Informationsquelle 0,71

nein 12 50,0% 20 45,5% 32 47,1%

teils-teils 7 29,2% 17 38,6% 24 35,3%

ja 5 20,8% 7 15,9% 12 17,6%

Richtlinien als Informationsquelle 0,81

nein 9 33,3% 13 26,5% 22 28,9%

teils-teils 11 40,7% 21 42,9% 32 42,1%

ja 7 25,9% 15 30,6% 22 28,9%

Antibiotika-Wizard* als Informationsquelle 0,74

nein 2 6,9% 4 8,2% 6 7,7%

teils-teils 15 51,7% 29 59,2% 44 56,4%

ja 12 41,4% 16 32,7% 28 35,9%

Kollegen/OA als Informationsquelle 0,26

nein 3 10,3% 3 6,4% 6 7,9%

teils-teils 1 3,4% 7 14,9% 8 10,5%

ja 25 86,2% 37 78,7% 62 81,6%

Mikrobiologie als Informationsquelle 0,51

nein 1 3,3% 3 6,5% 4 5,3%

teils-teils 4 13,3% 10 21,7% 14 18,4%

ja 25 83,3% 33 71,7% 58 76,3%

,Antibiotika-Wizard* <0,01

nein 25 83,3% 15 30,0% 40 50,0%

ja 5 16,7% 35 70,0% 40 50,0%

5.3 Fragebogen

5.3.1 Ergebnisse der Auswertung des IsoMetrics®-Fragebogens zur Testung der

Benutzbarkeit von Software

5.3.1.1 Isolierte Ergebnisse des IsoMetricsS-Fragebogens

Von den urspriinglich 40 ausgefiillten Fragebdgen mussten vier von der weiteren
Auswertung ausgeschlossen werden, da sie in mehr als 20% der Fragen

Verweigerungen aufwiesen.
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In Tabelle 5-6 sind die Ergebnisse des IsoMetrics® fiir die sechs Subskalen mit MW, SD
und o als MaB fiir die interne Konsistenz dargestellt. Eine Darstellung der einzelnen
Items, ebenfalls mit MW, SD und a erfolgt in Tabelle 5-7. Die MW der einzelnen
Subskalen reichen von 3,04 (SD: +£0,65) fiir ,Fehlerrobustheit” {iber 3,34
(,,Steuerbarkeit; SD: +0,64), 3,61 (,,Selbstbeschreibungsfihigkeit; SD: 0,58), 3,70
(,,Aufgabenangemessenheit”; SD: +0,64) und 3,89 (,,Erwartungskonformitét™; SD:
+ 0,63) bis zu 3,96 (SD: £ 0,58) fiir ,,Erlernbarkeit®.

Bei  Betrachtung der einzelnen Items  erzielten in der  Subskala
,»Aufgabenangemessenheit® die Items A.14 (,,Die Software bietet mir eine Wiederhol-
Funktion flr wiederkehrende Arbeitsschritte®) mit einem MW von 3,10 (SD: + 1,45)
und A.4 (,Die Software bietet mir alle Mdglichkeiten, die ich fir die Bearbeitung
meiner Aufgaben bendtige) mit einem MW von 3,11 (SD: + 1,15) die niedrigsten
Werte. Der grofite MW betrug 4,24 (SD: £+ 0,55) fiir Item A.12 (,,Die in der Software
verwendeten Begriffe und Bezeichnungen entsprechen denen meiner Arbeitstatigkeit).
In der Subskala ,,Selbstbeschreibungsfihigkeit reichten die MW von 3,06 (SD: + 1,18)
fir Item S.9 (,,Die Software stellt mir auf Wunsch Informationen tber die aktuellen
Bedien- und Nutzungsmadglichkeiten zur Verfigung®) bis 4,08 (SD: +0,97) fur Item
S.12 (,,Die von der Software verwendeten Begriffe sind fir mich sofort verstandlich®).
In der Subskala ,,Steuerbarkeit” erzielte Frage T.2 ,,Die Software bietet mir gute
Bedienungsmoglichkeiten, um mich in Dokumenten (Texten, Datenbanken,
Kalkulationsblattern, etc.) zu bewegen“ den niedrigsten MW (2,94, SD: + 1,34).
Ahnliche MW erreichten die Items T.13 ,,Die Auswahl von Meniibefehlen kann
wahlweise durch die Eingabe von Abklrzungen (Buchstaben oder Transaktionscodes)
vorgenommen werden“ (MW: 2,96, SD: + 1,58) sowie T.12 ,,Das System l&sst sich nur
in einer starr vorgegebenen Weise bedienen* (MW: 2,97, SD: + 1,38). Am hdochsten
bewertet wurde in dieser Subskala Item T.5 (,,ES besteht jederzeit die Mdglichkeit, bei
einer Befehlseingabe abzubrechen®) mit einem MW von 4,39 (SD: £0,99). In der
Subskala Erwartungskonformitidt war der MW fiir die am negativsten bewertete Frage
E.5 (,,Die Ausfihrung einer Funktion fihrt immer zu dem erwarteten Ergebnis®) 3,44
(SD: £ 1,16) , der MW fiir das am besten bewertete Item E.8 (,,Die Software erschwert
meine Aufgabenbearbeitung durch eine uneinheitliche Gestaltung“) 4,35 (SD: + 0,68).
Die MW fiir die einzelnen Items lagen in der Subskala ,,Fehlerrobustheit zwischen
2,38 (SD: +1,01) fiir F.12 (,,In einer Fehlersituation gibt die Software konkrete
Hinweise, wie der Fehler behoben werden kann“) und 3,88 (SD: + 1,40) fiir F.4
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(,,.Befehle, die Daten unwiderruflich 16schen, sind mit einer Sicherheitsabfrage
gekoppelt). In der Subskala ,Erlernbarkeit betrug der niedrigste MW 3,08 (SD:
+ 1,34) fiir die Frage L.5 (,,Ich konnte die Software von Anfang an alleine bedienen,
ohne dass ich Kollegen fragen musste®). Am besten wurden in dieser Subskala die
Items L.4 (,,Bisher war es fir mich nicht schwer, die Bedienung der Software zu
erlernen; MW: 4,19; SD: +0,97) und L.6 (,,Die Software ist so gestaltet, dass bisher
unbekannte Funktionen durch Ausprobieren erlernt werden kdnnen“; MW: 4,24; SD:
+ 0,68) beurteilt.

Die Reliabilitdit war aufler fiir die Subskalen ,Steuerbarkeit“ (o =0,66) und
,Fehlerrobustheit (a =0,69) zufriedenstellend (,,Erlernbarkeit; a >0,70) bis gut
(,,Erwartungskonformitat®, »Selbstbeschreibungstihigkeit™ und
»~Aufgabenangemessenheit; o >0,80). Es bestanden keine Unterschiede in der
Bewertung der sechs Subskalen hinsichtlich des Geschlechts, des Ausbildungsstandes

und des Fachgebietes der Studienteilnehmer.

Tabelle 5-6: Mittelwerte, Standardabweichungen und Reliabilititen der Subskalen des IsoMetrics®

Subskala Mittelwert | Standardabweichung | Cronbachs Alpha
Aufgabenangemessenheit 3,7 0,64 0,89
Selbstbeschreibungsfahigkeit 3,61 0,58 0,84
Steuerbarkeit 3,34 0,64 0,66
Erwartungskonformitét 3,89 0,63 0,83
Fehlerrobustheit 3,04 0,65 0,69
Erlernbarkeit 3,96 0,58 0,73
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Tabelle 5-7: Mittelwerte, Standardabweichungen und Reliabilititen auf Item-Ebene des IsoMetrics®

Mittelwert Standardabweichung Cronbachs Alpha
Aufgabenangemessenheit
Al 4,08 1,21 0,88
A3 3,70 1,00 0,38
A4 3,11 1,15 0,38
A6 3,62 1,06 0,87
A7 3,36 1,18 0,88
A8 3,89 1,13 0,89
A9 3,54 1,17 0,38
Al0 3,95 0,70 0,38
All 3,30 1,22 0,88
Al2 4,24 0,55 0,89
Al4 3,10 1,45 0,89
AlS 3,31 1,02 0,38
Al6 3,92 0,91 0,88
Al7 4,11 0,91 0,38
Al8 4,03 0,83 0,89
Selbstbeschreibungsféhigkeit
S2 3,26 1,13 0,82
S3 3,78 1,02 0,81
S5 3,44 1,13 0,81
S6 3,96 0,84 0,84
S7 3,18 1,31 0,83
S8 3,47 1,11 0,85
S9 3,06 1,18 0,81
S10 3,94 0,96 0,84
Si1 3,54 1,04 0,83
S12 4,08 0,97 0,83
S13 3,67 1,01 0,81
S14 3,79 1,10 0,30
Steuerbarkeit
T2 2,94 1,34 0,62
T3 3,29 1,15 0,60
T4 3,24 1,30 0,61
T5 439 0,99 0,68
T6 3,16 1,27 0,60
T7 3,26 1,37 0,65
T8 3,09 1,55 0,59
T10 3,55 1,15 0,60
TI12 2,97 1,38 0,69
T13 2,96 1,58 0,66
T15 4,27 1,12 0,72
Erwartungskonformitéat
El 3,83 0,97 0,82
E2 3,73 1,07 0,83
E3 4,06 0,79 0,81
E4 4,15 0,57 0,82
E5 3,44 1,16 0,81
E6 3,89 1,13 0,78
E7 3,94 1,09 0,82
E8 4,35 0,68 0,81
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Fortsetzung von Tabelle 5-7

Fehlerrobustheit

F1 2,97 1,13 0,72
F2 2,48 1,35 0,63
F3 3,56 1,26 0,68
F4 3,88 1,39 0,70
F5 3,43 1,24 0,65
F6 2,56 1,24 0,67
F7 3,23 1,42 0,64
F8 3,63 1,00 0,67
F9 2,81 1,80 0,66
F10 3,04 1,15 0,69
F12 2,38 1,01 0,65
F13 2,86 1,08 0,69
Fl4 3,40 1,08 0,67
F15 2,64 1,28 0,69
F16 3,19 1,33 0,73
Erlernbarkeit

L1 4,16 0,96 0,69
L2 4,08 0,98 0,70
L3 3,83 1,07 0,70
L4 4,19 0,97 0,66
L5 3,08 1,34 0,72
L6 424 0,68 0,68
L7 4,03 0,90 0,75
L8 4,00 0,72 0,70

5.3.1.2 Vergleich des Therapieassistenten mit dem Referenzsystem WinWord® fiir

Windows®

Im Vergleich mit dem Textverarbeitungsprogramm WinWord® fiir Windows”™ Version
2 von Microsoft® [19] wurde der Therapicassistent ,,Antibiotika-Wizard“ in den
Subskalen Selbstbeschreibungsfihigkeit (Differenz der MW (D): MW WinWord® —
MW , Antibiotika-Wizard* = 0,37), Steuerbarkeit (D = 0,58) und Fehlerrobustheit (D =
0,59) des IsoMetrics-Inventars signifikant (p <0,01) schlechter beurteilt. Die
Aufgabenangemessenheit des Therapieassistenten wurde niedriger (D = 0,14; p=0,19)
eingestuft als die von WinWord®, allerdings war der Unterschied nicht signifikant. Die
Erwartungskonformitét (D = —0,14; p = 0,32) und Erlernbarkeit (D =-0,22; p =0,1) des
,Antibiotika-Wizard* erzielte dagegen hohere Werte als WinWord® [19], jedoch war
der Unterschied auch hier nicht signifikant. Eine detaillierte Gegeniiberstellung der
beiden Softwaresysteme ist in Tabelle 5-8 zu sehen. Eine graphische Darstellung der

Ergebnisse findet sich in Abbildung 5-1.
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Tabelle 5-8: Vergleich des Therapieassistenten mit WinWord” fiir Windows”™ von Microsoft” mit Hilfe

des IsoMetrics-Fragebogens

IsoMetrics Subskala Mittelwert| Mittelwert | t-Wert | p-Wert | Differenz der
WinWord®l ""AB-Wizard" Mittelwerte
Aufgabenangemessenheit 3,84 3,70 1,31 0,19 0,14
Selbstbeschreibungsfahigkeit 3,98 3,61 3,69 <0,01 0,37
Steuerbarkeit 3,92 3,34 3,55 | <0,01 0,58
Erwartungskonformitét 3,75 3,89 0,96 0,32 0,14
Fehlerrobustheit 3,63 3,04 4,89 <0,01 0,59
Erlernbarkeit 3,74 3,96 1,66 0,10 —0,22

5.3.1.3 Vergleich des Therapieassistenten mit dem Referenzsystem IS-H*MED®

In Tabelle 5-9 und Tabelle 5-10 sowie in Abbildung 5-1 ist der Vergleich der
IsoMetrics-Software-Evaluation des ,,Antibiotika-Wizard* mit der des
Krankenhausinformationssystems IS-H*MED® Version 4.63B von T-Systems® [25]
dargestellt. Die Ergebnisse des Therapieassistenten werden dabei den Ergebnissen aus
der Paper-Pencil-Erhebung sowie der Online-Erhebung getrennt gegeniiber gestellt. Der
LAntibiotika-Wizard“ schnitt dabei in beiden Fillen in den Subskalen
Aufgabenangemessenheit, Selbstbeschreibungsfihigkeit, Erwartungskonformitit sowie
Erlernbarkeit signifikant (p <0,01) besser ab. In den Subskalen Steuerbarkeit (D =
—0,62) und Fehlerrobustheit (D = —0,43) erzielte der Therapieassistent dagegen keine
signifikant hoheren (p > 0,01) Werte als das Referenzsystem.
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Tabelle 5-9: Vergleich des Therapieassistenten mit IS-H*Med® von T-Systems® mit Hilfe der Paper-

Pencil-Version des IsoMetrics-Fragebogens

IsoMetrics Subskala Mittelwert | Mittelwert |t-Wert|p-Wert| Differenz
IS-H*MED®|  "AB- der
Wizard" Mittelwerte
Aufgabenangemessenheit 2,70 3,70 5,48 | <0,01 -1,00
Selbstbeschreibungsfahigkeit 2,66 3,61 5,25 | <0,01 -0,95
Steuerbarkeit 3,03 3,34 1,57 | 0,13 -0,31
Erwartungskonformitét 3,13 3,89 4,59 | <0,01 -0,76
Fehlerrobustheit 2,72 3,04 1,81 | 0,08 -0,32
Erlernbarkeit 2,70 3,96 6,16 | <0,01 -1,26

Tabelle 5-10: Vergleich des Therapieassistenten mit IS-H*Med" von T-Systems” mit Hilfe der Online-

Version des IsoMetrics-Fragebogens

IsoMetrics Subskala Mittelwert | Mittelwert |t-Wert|p-Wert| Differenz der
IS-H*MED® | "'AB-Wizard" Mittelwerte
Aufgabenangemessenheit 2,54 3,70 6,59 | <0,01 -1,16
Selbstbeschreibungstahigkeit 2,33 3,61 7,50 | <0,01 —-1,28
Steuerbarkeit 2,72 3,34 3,31 | 0,01 —0,62
Erwartungskonformitét 2,87 3,89 6,44 | <0,01 —-1,02
Fehlerrobustheit 2,61 3,04 2,51 | 0,02 0,43
Erlernbarkeit 2,52 3,96 9,13 | <0,01 —1,44

5.3.1.4 Vergleich des Therapieassistenten mit dem Referenzsystem SAP R/3 HR® von
SAP®

Beim Vergleich der mit dem IsoMetrics-Inventar erhobenen Ergebnisse des
,Antibiotika-Wizard* und dem Verwaltungsprogramm SAP R/3 HR® Version 4.6 von
SAP® [24] wurde der ,Antibiotika-Wizard“ ebenfalls in den Subskalen
Aufgabenangemessenheit (D = MW SAP® — MW _ Antibiotika-Wizard*“ = —1,40),
Selbstbeschreibungsfihigkeit (D = —0,79), Erwartungskonformitdt (D = —0,68) sowie
Erlernbarkeit (D = —1,29) signifikant (p <0,01) besser bewertet. Keine signifikanten
Unterschiede der beiden Systeme fanden sich dagegen in den Subskalen Steuerbarkeit

(D = 0,20; p=0,19) und Fehlerrobustheit (D = —0,22; p =0,18) [24]. Eine detaillierte
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Gegeniiberstellung der beiden Softwaresysteme ist in Tabelle 5-11 zu sehen. Eine

graphische Darstellung der Ergebnisse findet sich in Abbildung 5-1.

Tabelle 5-11: Vergleich des Therapieassistenten mit SAP R/3 HR® von SAP® mit Hilfe des IsoMetrics-

Fragebogens
IsoMetrics Subskala  [Mittelwert SAP| Mittelwert |t-Wert|p-Wert| Differenz der
RI3HR® ["AB-Wizard" Mittelwerte
Aufgabenangemessenheit 2,30 3,70 8,27 | <0,01 —-1,40
Selbstbeschreibungsfahigkeit 2,82 3,61 5,09 | <0,01 -0,79
Steuerbarkeit 3,54 3,34 1,32 | 0,19 0,20
Erwartungskonformitat 321 3,89 4,23 | <0,01 -0,68
Fehlerrobustheit 2,82 3,04 1,34 | 0,18 -0,22
Erlernbarkeit 2,67 3,96 8,30 | <0,01 -1,29
—a— AB-Wizard ——SAP R3HR —— MS Word
—o— IS-HMED (online) —e— IS-HMED (Papier)
501
4+ 357
o)
2
o 307
s
2,01
154
10 T T
Auf gebenangenmessenheit  Sel bstbeschr e bungsf &hi gkt Sever ber keit Erwer tungskonf or mitét Fehlerrobustheit Erlernbarkeit

Abbildung 5-1: Vergleichende Darstellung der Mittelwerte fiir die sechs Subskalen des IsoMetrics-

Fragebogens. Evaluierte Software-Systeme: Therapieassistent in [CUData, WinWord®
fiir Windows® von Microsoft®, IS-H*Med” von T-Systems” und SAP R/3 HR" von

SAP®,
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5.3.2 Ergebnisse der Auswertung des Fragebogens zur Nutzerzufriedenheit

5.3.2.1 Auswertung des alleemeinen Teils

Eine Darstellung der im allgemeinen Teil des Fragebogens erhobenen demographischen
Daten erfolgte bereits in Kapitel 5.1, weshalb an dieser Stelle nur auf die Fragen
eingegangen werden soll, die das PDMS ICUData, den ,,Antibiotika-Wizard* sowie die
Antibiotikaverordnung betreffen. Hierzu zéhlen auch die Fragen, welche die Teilaspekte
»Schulung® (Teil I, Fragen 12 und 13) sowie ,,Wissen und Erfahrung® (Teil I, Fragen
14, 15 und 18) der Nutzerzufriedenheit erheben sollten.

Das PDMS ICUData wurde von 24 (61,5 %; w =7, m = 17) der Studienteilnehmer flir
sinnvoll und von 14 (35,9 %; w = 6, m = 8) als teilweise sinnvoll empfunden. Lediglich
ein Studienteilnehmer (2,6 %; m = 1) stufte das PDMS als nicht sinnvoll ein. Der grof3te
Teil der Befragten gab an, in der Nutzung des PDMS ausreichend (45 %; w =35,
m = 13) bzw. teilweise ausreichend (37,5 %; w =6, m=9) geschult worden zu sein.
Dagegen fiihlten sich nur 15 % (w =1, m = 5) der Teilnehmer ausreichend und 52,5 %
(w=38, m=13) teilweise ausreichend in der Anwendung des ,,Antibiotika-Wizard*
unterrichtet. 32,5% (w=4, m=9) empfanden die Unterweisungen im

Therapieassistenten als nicht ausreichend.

Lediglich 10 % der Arzte (w=1, m=3) fithlen sich bei der Anordnung einer
kalkulierten Antibiotikatherapie sicher, 52,5% (w=6, m=15) teilweise sicher,
wiahrend 37,5 % (w =6, m=9) sich unsicher fiihlen. Die Mehrzahl empfand es als
schwierig (62,5 %; w =9; m = 16) bzw. als teilweise schwierig (32,5 %; w=4; m=9),
auf dem aktuellen Wissensstand iiber Antibiotika zu bleiben. Nur zwei Arzte (5 %)
gaben an, keine Schwierigkeiten bei der Weiterbildung im Bereich der kalkulierten
Antibiotikatherapie zu haben. Dabei zogen die Studienteilnehmer bei Fragen zur
kalkulierten Antibiotikatherapie hauptsidchlich die mikrobiologische Abteilung des
Universititsklinikums, Lehrbiicher oder Kollegen zu Rate. Ebenfalls noch relativ hdufig
wurden bestehende Richtlinien verwendet, wobei der Therapieassistent ,,Antibiotika-
Wizard“, welcher die Richtlinien der PEG [72] reprdsentiert, haufiger als
Informationsquelle genutzt wurde als schriftlich fixierte Richtlinien. Nur eine
untergeordnete Rolle bei der Informationssuche zur kalkulierten Antibiotikatherapie
spielen dagegen Arzneimittelblétter sowie das Internet. Eine genaue Auflistung der von

den Arzten verwendeten Informationsmedien erfolgt in Tabelle 5-12.
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Tabelle 5-12: Informationsquellen fiir die Anordnung einer kalkulierten Antibiotikatherapie.
Darstellung mit den absoluten und relativen (%) Angaben fiir die drei Kategorien nach

Geschlechtern getrennt.

weiblich mannlich gesamt
n % n % n %

Lehrbuch als Informationsquelle
nein 1 7,7% 1 4,0% 2 5,3%
teils-teils 1 7,7% 8 32,0% 9 23,7%
ja 11 84,6% 16 64,0% 27 71,1%
Arzneimittelblétter als Informationsquelle
nein 7 58,3% 11 50,0% 18 52,9%
teils-teils 2 16,7% 9 40,9% 11 32,4%
ja 3 25,0% 2 9,1% 5 14,7%
Internet als Informationsquelle
nein 6 50,0% 10 45,5% 16 47,1%
teils-teils 6 50,0% 6 27,3% 12 35,3%
ja 0 0,0% 6 27,3% 6 17,6%
Richtlinien als Informationsquelle
nein 6 46,2% 5 20,0% 11 28,9%
teils-teils 2 15,4% 14 56,0% 16 42,1%
ja 5 38,5% 6 24,0% 11 29,0%
»yAntibiotika-Wizard* als Informationsquelle
nein 1 8,3% 2 7,4% 3 7,7%
teils-teils 7 58,3% 15 55,6% 22 56,4%
ja 4 33,3% 10 37,0% 14 35,9%
Kollegen als Informationsquelle
nein 1 7,7% 2 8,0% 3 7,.9%
teils-teils 1 7,7% 3 12,0% 4 10,5%
ja 11 84,6% 20 80,0% 31 81,6%
Mikrobiologie als Informationsquelle
nein 0 0,0% 2 8,0% 2 5,3%
teils-teils 3 23,1% 4 16,0% 7 18,4%
ja 10 76,9% 19 76,0% 29 76,3%

Bei der Frage nach der Nutzung des ,,Antibiotika-Wizard*“ zeigte sich, dass der
Therapieassistent von den Arzten etwas hiufiger als reine Informationsquelle denn zur
Anordnung einer kalkulierten Antibiotikatherapie genutzt wurde. Insgesamt gesehen
wird der Therapieassistent eher selten von den Arzten angewendet. Jeweils 21,9 %
gaben an, den ,Antibiotika-Wizard“ gar nicht als Informationsquelle bzw. zur
Therapieanordnung zu nutzen. Nur 18,8 % (w = 1, m = 5) der Studienteilnehmer nutzen
den ,,Antibiotika-Wizard“ in mehr als 50 % ihrer Antibiotikaverordnungen als
Informationsquelle und lediglich 6,2 % (w=1, m=1) ordnen mehr als 50 % ihrer

Therapien liber den Therapieassistenten an (siche auch Tabelle 5-13).
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Tabelle 5-13:  Angaben zur Nutzungshdufigkeit des Therapieassistenten ,,Antibiotika-Wizard*“ unter
Beriicksichtigung der Art der Nutzung

Therapieassistent als Informationsquelle Therapieanordnungen Uber den Therapieassistenten
n % n %
0 7 21,9% 7 21,9%
<25% 15 46,9% 20 62,5%
25-50% 4 12,5% 3 9,4%
50-75% 4 12,5% 1 3,1%
75-100% 2 6,3% 1 3,1%

5.3.2.2 Auswertung des speziellen Teils

In Tabelle 5-14 werden die Ergebnisse der Fragen zur Antibiotikaverordnung mit dem
Therapieassistenten ,,Antibiotika-Wizard* (Teil I des Fragebogens) dargestellt. Dabei
wurden sdmtliche Fragen von den Studienteilnehmern eher positiv beantwortet. 70,3 %
der Arzte (w = 6, m = 20) waren der Ansicht, dass sich der Therapieassistent gut in das
PDMS ICUData einfiigt (Frage 1; ,,Hard- und Software-Aspekte®). Bei der Erhebung
der ,,Auswirkungen auf die berufliche Tétigkeit* (Fragen 2 bis 6) gaben 68,4 % (w =8,
m=18) an, dass der ,Antibiotika-Wizard“ die Anordnung einer kalkulierten
Antibiotikatherapie erleichtert, obwohl seine Anwendung nicht zwangslaufig zu einer
Zeitersparnis fithrt (34,2 % ,,nein*; 31,6 % ,teils-teils™; 34,2 % ,;ja*). Es bestanden
grofBtenteils keine Befiirchtungen, dass der Therapieassistent den therapeutischen
Entscheidungsspielraum der Arzte einschrinkt (81,1 % ,,nein) oder zu einer verstirkten
Kontrolle der arztlichen Tatigkeit flihrt (64,9 % ,,nein). Keiner der befragten Anwender
empfand die Nutzung des ,,Antibiotika-Wizard*“ als storend. 73,7 % duBerten keine
Bedenken, dass die im Therapieassistenten gespeicherten Informationen nicht auf dem
neuesten Stand sein konnten (Frage 8; ,,Vertrauen in das System‘), und nur 5,3 % der
Arzte waren nicht der Auffassung, dass das Programm zu mehr Priizision in der
Antibiotikatherapie (Frage 7; ,Vertrauen in das System®) fiihrt. Eine vom
Therapieassistenten vorgeschlagene Therapie wird jedoch nur von 29,7 % der Befragten
meistens iibernommen (Frage 9; Vertrauen in das System). Mit der Arbeit des EDV-
Teams bei Problemen mit dem System (Frage 11) zeigten sich 68,4% zufrieden. Die
Frage nach dem ,Bedarf am System* (Frage 10) wurde von 92,1 % der
Studienteilnehmer positiv beantwortet. 75,7 % der Befragten waren insgesamt gesehen

mit dem ,,Antibiotika-Wizard* zufrieden, die restlichen 24,3 % waren es teils-teils.
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Tabelle 5-14:  Ergebnisse Teil II des Fragebogens zur Nutzerzufriedenheit

weiblich mannlich gesamt
n % n % n %

Frage 1: Einfugung des ""AB-Wizard" in ICUData
nein 1 9,1% 1 3,8% 2 5,4%
teils-teils 4 36,4% 5 19,2% 9 24,3%
ja 6 54,5% 20 76,9% 26 70,3%
Frage 2: ""AB-Wizard" erleichtert Therapieanordnung
nein 3 27,3% 1 3,7% 4 10,5%
teils-teils 0 0,0% 8 29,6% 8 21,1%
ja 8 72, 7% 18 66,7% 26 68,4%
Frage 3: Anwendung des ""AB-Wizard" storend empfunden
nein 10 90,9% 26 100,0% 36 97,3%
teils-teils 1 9,1% 0 0,0% 1 2,7%
ja 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Frage 4: Zeitersparnis
nein 3 27,3% 10 37,0% 13 34,2%
teils-teils 2 18,2% 10 37,0% 12 31,6%
ja 6 54,5% 7 25,9% 13 34,2%
Frage 5: Einschrankung des therapeutischen Entscheidungsspielraumes
nein 10 90,9% 20 76,9% 30 81,1%
teils-teils 1 9,1% 4 15,4% 5 13,5%
ja 0 0,0% 2 7,7% 2 5,4%
Frage 6: Starkere Kontrolle der Anordnungen durch den "AB-Wizard"
nein 8 72,7% 16 61,5% 24 64,9%
teils-teils 1 9,1% 6 23,1% 7 18,9%
ja 2 18,2% 4 15,4% 6 16,2%
Frage 7: Mehr Prézision durch den "AB-Wizard"
nein 1 9,1% 1 3,7% 2 5,3%
teils-teils 5 45,5% 16 59,3% 21 55,3%
ja 5 45,5% 10 37,0% 15 39,5%
Frage 8: Bedenken beztiglich der Aktualitat der Informationen im ""AB-Wizard"
nein 10 90,9% 18 66,7% 28 73,7%
teils-teils 1 9,1% 6 22,2% 7 18,4%
ja 0 0,0% 3 11,1% 3 7,9%
Frage 9: Meistens Ubernahme der Vorschlage des ""AB-Wizard" als Anordnung
nein 2 18,2% 5 19,2% 7 18,9%
teils-teils 3 27,3% 16 61,5% 19 51,4%
ja 6 54,5% 5 19,2% 11 29,7%
Frage 10: ""AB-Wizard" Gberflissig
nein 9 81,8% 26 96,3% 35 92,1%
teils-teils 2 18,2% 1 3,7% 3 7,9%
ja 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Frage 11: Fachlich gute Hilfe durch EDV-Mitarbeiter
nein 1 9,1% 4 14,8% 5 13,2%
teils-teils 1 9,1% 6 22,2% 7 18,4%
ja 9 81,8% 17 63,0% 26 68,4%
Frage 12: Gesamtzufriedenheit
nein 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
teils-teils 2 18,2% 7 26,9% 9 24.3%
ja 9 81,8% 19 73,1% 28 75,7%
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5.3.2.3 Auswertung der Freiantworten mit Anregungen zur Weiterentwicklung des

Therapieassistenten

5.3.2.3.1 Frage 1: ,,Was gefallt Ihnen am ,,Antibiotika-Wizard* besonders gut?*

Zur ersten Frage des Freiantwortteils konnten insgesamt 66 Bemerkungen registriert
werden. Die Anzahl von Bemerkungen pro Studienteilnehmer schwankte dabei
zwischen null (7x ,,Keine Angabe®) und fiinf (1x), die meisten machten jedoch ein bis
drei Angaben. Nach einer ersten Durchsicht der Daten konnten 17 Kategorien gebildet
werden, in die sich die Antworten der Arzte einordnen lieBen (Tabelle 5-15).

Tabelle 5-15: Kategorien und Anzahl der jeweiligen Nennungen in absteigender Reihenfolge fiir Teil

II1, Frage 1 des Fragebogens zur Nutzerzufriedenheit

Kategorie Anzahl der Nennungen
Einfache Bedienung 10
Ubersichtliche Struktur

Preisinformation

Schnelle Verfiigbarkeit der Informationen / Zeitersparnis

Dosierungen / Dosisanpassung
Einfiihrung von Therapiestandards

Zusatzinformationen

Therapievielfalt

Lerneffekt

Arbeitserleichterung

Integritit des Programms

Vermehrte Prizision bei der Therapieanordnung
Auflistung der Therapie-Nebenwirkungen
Therapieassistent als Backup-System
Wahl des Anordnungsbeginns

Visuelles Design
Entscheidungserleichterung

— === =W W]l ]lO] O

Keine Angabe 7

Besonders hdufig wurden die einfache Bedienung (n=10) sowie die iibersichtliche
Struktur (n=9) des Therapieassistenten hervorgehoben. Ebenfalls gelobt wurden die
Informationen {iber die Kosten der zur Auswahl stehenden Antibiotikatherapien (n =9)
und die Zusatzinformationen iiber Erreger (n =4). Des Weiteren dullerten sich sieben
Arzte positiv iiber die schnelle Verfiigbarkeit der Informationen im ,Antibiotika-
Wizard® und die damit verbundene Zeitersparnis (n = 7). Dass der Therapieassistent fiir
jeden Therapievorschlag die Dosierungen direkt mit in die Patientenakte 14dt und auch
die angepassten Dosierungen bei Niereninsuffizienz gespeichert hat, wurde von fiinf

Arzten hervorgehoben. Ebenfalls wichtig fiir die Studienteilnehmer schien die Tatsache,
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dass der ,,Antibiotika-Wizard*“ die Einfithrung von Therapiestandards in die kalkulierte
Antibiotikatherapie unterstiitzt (n = 5).

5.3.2.3.2 Frage 2: ,,Welche zusatzlichen Informationen sollte Thnen der ,,Antibiotika-

Wizard* liefern?“

Insgesamt 13 der 40 Studienteilnehmer haben zur zweiten Frage des dritten
Fragebogenteils keine Aussage getroffen. Die Anzahl der Nennungen pro
Studienteilnehmer lag zwischen eins und fiinf, wobei die Mehrheit (50 %) lediglich eine
Angabe machte. Die insgesamt 41 Antworten der Arzte auf diese Frage lieBen sich 13
verschiedenen Kategorien zuordnen. Eine detaillierte Auflistung der Antworten ist in

Tabelle 5-16 einzusehen.

Mit Abstand am hiufigsten (n=19) duBerten die Arzte den Wunsch, noch mehr
Kurzinformationen zu Krankheitserregern und Therapieschemata im ,,Antibiotika-
Wizard® zu hinterlegen. Fiinf Studienteilnehmer wiinschten sich eine bessere technische
Umsetzung des Programms. Dabei wurde explizit das Problem angesprochen, dass der
Anwender keine Moglichkeit habe, in der elektronischen Patientenakte ICUFiles zu
blattern, wahrend der ,,Antibiotika-Wizard*“ gedffnet sei. Oft sei deshalb ein Abbruch
des Programms notig, um fiir die Therapieentscheidung wichtige Informationen in der
Patientenakte einsehen zu koénnen. Vier Arzte regten an, eine automatische
Dosisanpassung der Antibiotika bei Organdysfunktion des Patienten bzw. bei

Hémofiltration in den Therapieassistenten zu integrieren.
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Tabelle 5-16: Kategorien und Anzahl der jeweiligen Nennungen in absteigender Reihenfolge fiir Teil

I11, Frage 2 des Fragebogens zur Nutzerzufriedenheit

Kategorie Anzahl der Nennungen

—
O

Mehr Kurzinformationen zu Krankheitserregern und Therapieschemata
Technische Umsetzung

Dosisanpassung bei Organdysfunktion / Himoperfusion

Bessere Individualisierbarkeit

Mehr Krankheitsbilder gewiinscht

Haufigere Updates

Anordnung nach Symptomen ermdglichen

Diagnose

Mehr orale Applikationen

Plasmaspiegelmonitoring

Therapiealternativen

Verkniipfung zwischen Therapieassistent und ,,Roter Liste®

—l—l= === NN Wn

Zusatzkosten

—_—
w

Keine Angabe

5.3.2.3.3 Frage 3: ,,In Interviews ist aufgefallen, dass der ,,Antibiotika-Wizard*“ nur
selten zur Therapie-Anordnung genutzt wird. Welche Grinde kdénnte es lhrer

Meinung nach dafiir geben?*

Lediglich zwei der 40 Studienteilnehmer &uBlerten sich nicht zu dieser Frage, die
restlichen 38 machten zwischen einer (23x) und vier (1x) Angaben. Insgesamt wurden
60 Bemerkungen gesammelt, die sich nach genauer Durchsicht in 12 Kategorien

einordnen lieBen. Eine detaillierte Auflistung findet sich in Tabelle 5-17.

Als Grund fiir eine seltene Nutzung des Therapieassistenten wurde von den Befragten
am héufigsten (n = 8) angefiihrt, dass sie die Befolgung stationsinterner Richtlinien fiir
die kalkulierte Antibiotikatherapie bevorzugen wiirden. Ebenfalls im Vordergrund stand
fiir die Arzte die Tatsache, dass die Existenz des ,,Antibiotika-Wizard* bislang nur
wenig bekannt sei (n=7) und dass keine ausreichende Schulung und Einarbeitung
seitens der EDV (n=7) erfolgt sei. Auch die technische Umsetzung des Programms
wurde hiufiger bemingelt (n=7). Sechs Arzte kritisierten die fehlende
Individualisierbarkeit des ,,Antibiotika-Wizard“, sechs weitere machten mangelndes
Vertrauen in das Programm fiir dessen seltene Nutzung verantwortlich. Weitere
Kritikpunkte waren ein zu lang gewéhlter Anordnungszeitraum (7 Tage) (n = 6) sowie

ein Zeitverlust durch die Nutzung des Therapieassistenten (n = 4).
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Tabelle 5-17: Kategorien und Anzahl der jeweiligen Nennungen in absteigender Reihenfolge fiir Teil

I11, Frage 3 des Fragebogens zur Nutzerzufriedenheit

Kategorie Anzahl der Nennungen

Bevorzugung von Stationsstandards fiir die kalkulierte Antibiotikatherapie
Existenz des Therapieassistenten zu wenig bekannt
Unzureichende Schulung / Einarbeitung
Unzureichende technische Umsetzung

Fehlende Individualisierbarkeit

Mangelndes Vertrauen in den Therapieassistenten
Zu langer Anordnungszeitraum

Zeitverlust

Gewohnheit

Uberfliissige Informationen

Anordnungszeit nicht frei wahlbar

Nutzung eigener Erfahrung bei der Anordnung

NS} L NOR QUL R RUSY N Ho ) KoY KoN DN R ENE N o]

Keine Angabe 2

5.3.2.3.4 Frage 4: ,,Fur welche anderen Bereiche (auBer der Antibiotikaherapie)
kénnte ein Therapieassistent wie der ,,Antibiotika-Wizard* noch sinnvoll
sein?*

Zu dieser Frage machten die Studienteilnehmer insgesamt 55 Vorschlige, die 26

verschiedene Bereiche umfassen. 13 Arzte gaben keine Angabe auf die Frage an. Die

iibrigen tétigten eine bis drei Aussagen, ein einziger Befragter sogar sechs (Tabelle

5-18).

Mit 12 Nennungen wurde die Erndhrungstherapie mit Abstand am héufigsten als
moglicher Einsatzbereich fiir einen Therapieassistenten genannt. Es folgen die
antihypertensive Therapie mit sechs Nennungen sowie die Volumentherapie (n=4).
Auch fiir die Schmerztherapie (n=3), die antiarhythmische Therapie (n=3) sowie die
Chemotherapie (n=2) wurde ein regelbasierter Therapieassistent fiir sinnvoll erachtet.
Sechs Arzte schlugen die allgemeine Einfiihrung von Standardpatienten vor, ohne einen
Einsatzbereich ndher zu definieren. Einige der geduBerten Vorschlige verfehlten die
Frage inhaltlich und bezogen sich eher auf zusitzlich gewiinschte Eigenschaften des
bereits bestehenden Programms. So wurde unter anderem vorgeschlagen, auch
administrative Aufgaben wie die Patienten-Aufnahme zu integrieren. Ebenfalls
gewiinscht wurde die Moglichkeit, radiologische Untersuchungen iiber das Programm

anzuordnen und Laborbefunde ausdrucken zu koénnen.
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Tabelle 5-18: Kategorien und Anzahl der jeweiligen Nennungen in absteigender Reihenfolge fiir Teil

III, Frage 4 des Fragebogens zur Nutzerzufriedenheit

Kategorie Anzahl der Nennungen

—_
[\

Erndhrungstherapie

Antihypertensive Therapie
Einfiihrung von Standardpatienten (keine ndhere Bereichsdefinition)
Volumentherapie

Antiarhythmische Therapie
Schmerztherapie

Chemotherapie

Antikoagulation

Asthma bronchiale

COPD

Diabetes mellitus

Dosisanpassung bei Organdysfunktion
Entzugs-/Delierschemata
Intoxikationen

Kardiologie

Katecholamintherapie

Koronare Herzkrankheit
Laborbefunde
Medikament-Interaktionen
Patientenaufnahme

Perfusoren

Anordnung radiologischer Untersuchungen
Sedation

Sepsistherapie

Ulkusprophylaxe

Zugangswechsel

—_—l=l=]=]—=]=]=]=]=]=]=]=]=]=]=]=]=]=]=]D]|W]|Ww]|r|]|D

—_
—_

Keine Angabe

5.3.3 Ergebnisse der Auswertung des Fragebogens zur Einstellung gegeniber

neuen Informationstechnologien in der Medizin

In Tabelle 5-19 sind die Ergebnisse des FENIM fiir die drei Subskalen ,,Integration in
den klinischen Alltag®, ,,Arbeitserleichterung und ,,Personlicher Umgang mit
Computern mit MW, SD und o als MaB fiir die interne Konsistenz aufgelistet. Eine
Darstellung der Antworten auf Skalenebene, ebenfalls mit MW, SD und a, erfolgt in
Tabelle 5-20. Die ,,Integration in den klinischen Alltag™ ist mit einem MW von 3,94
(SD: £+ 1,07) die am schlechtesten bewertete Subskala. Die Subskala
»Arbeitserleichterung® erzielte einen MW von 3,09 (SD: + 0,74), die Skala
,Personlicher Umgang mit Computern® einen MW von 2,71 (SD: + 0,91).
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Bei Betrachtung der einzelnen Fragen reichten die MW in der Subskala ,,Integration in
den klinischen Alltag von 3,18 (SD: + 1,55) fiir die Aussage ,,Vom Einsatz neuer
Technologien profitieren vor allem die Patienten bis 4,82 (SD: + 1,51) fiir die Aussage
,Ich finde nicht, dass meine Arbeit manchmal zu sehr vom Computer abhangt® In der
Subskala ,,Arbeitserleichterung™ findet die Behauptung ,,Ein leistungsfahiges EDV-
System ist wichtig fur das Ansehen der Klinik* mit einem MW von 2,07 (SD: £ 0,99)
am meisten Zuspruch, wihrend der Aussage, dass durch den Einsatz neuer
Technologien mehr Zeit fiir die Patientenversorgung bleibt, eher widersprochen wird
(MW4SD: 4,72+1,75). Die Behauptung ,Ich glaube, dass die Qualitat der
Dokumentation durch EDV erhéht wird“ in der Subskala ,,Personlicher Umgang mit
Computern® ist mit einem MW von 1,78 (SD: +1,23) das am positivsten bewertete Item
des gesamten Fragebogens. In derselben Skala bekam die Aussage ,,Ich weil} meistens,
was der Computer eigentlich gerade tut“ am wenigsten Zuspruch (MW=SD:
4,2742,02).

Die Reliabilitdt wurde auBler fiir die Subskala ,,Arbeitserleichterung® (a0 < 0,7) als
zufriedenstellend (Subskala ,,Personlicher Umgang mit Computern®; o > 0,7) bzw. als
gut (Subskala ,,Integration in den klinischen Alltag™; a > 0,8) beurteilt. Es bestanden
keine Unterschiede in der Bewertung der drei Subskalen hinsichtlich des Geschlechts,
des Ausbildungsstatus und des Fachgebietes.

Tabelle 5-19: Reliabiltidten und Mittelwerte der Subskalen des FENIM

Subskala Mittelwert | Standardabweichung [ Cronbachs Alpha
Integration in den klinischen Alltag 3,94 1,07 0,87
Arbeitserleichterung 3,09 0,74 0,69
Personlicher Umgang mit Computern 2,71 0,91 0,76
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Tabelle 5-20: Reliabilitdten, Mittelwerte und Standardabweichungen auf Itemebene des FENIM

Mittelwert Standardabweichung Cronbachs Alpha
Integration in den klinischen Alltag
F3 3,53 1,63 0,85
F4 3,18 1,55 0,86
F7 4,18 1,55 0,87
Fl1 3,40 1,75 0,89
F13 3,63 1,21 0,86
FI8 4,47 1,51 0,86
F21 3,65 1,47 0,86
F22 4,03 2,05 0,84
F23 4,40 1,46 0,86
F25 3,67 2,05 0,84
F27 4,82 1,51 0,85
F28 435 1,97 0,85
Arbeitserleichterung
F2 2,07 0,99 0,68
F5 3,72 1,79 0,77
F6 2,93 1,36 0,68
F9 2,55 1,26 0,63
F10 3,35 1,54 0,61
Fl4 4,72 1,75 0,65
F16 1,63 0,66 0,69
F24 3,75 1,87 0,68
F29 3,62 1,37 0,63
F30 2,53 1,21 0,64
Personlicher Umgang mit Computern
Fl 2,42 1,21 0,75
F8 2,58 1,72 0,80
F12 4,27 2,02 0,77
FI5 2,60 1,15 0,70
F17 2,45 1,28 0,70
F19 2,80 1,57 0,69
F20 1,78 1,23 0,75
F26 2,80 1,43 0,71
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6 Diskussion

6.1 Studienfalle

In dieser standardisierten Studie konnte gezeigt werden, dass in den Fillen, die mit
Hilfe des Therapieassistenten ,,Antibiotika-Wizard*“ bearbeitet wurden, signifikant
hiufiger eine addquate Antibiotikatherapie verordnet wurde. So wurden iiber den
Therapieassistenten 87,5 % richtige Therapien verordnet, auf konventionelle Art
lediglich 37,5 %. Dabei wurde iiber den Therapieassistenten nicht nur signifikant
haufiger der richtige Wirkstoff ausgewahlt, auch die Dosierung war signifikant hdufiger
korrekt. Des Weiteren wurden bei Anwendung des ,,Antibiotika-Wizard“ auch die
Vorerkrankungen der Studienpatienten signifikant ofter mit berilicksichtigt. Dabei
korrelierte in unserer Untersuchung lediglich die Anwendung des ,,Antibiotika-Wizard*
gegeniiber der konventionellen Anordnung mit einer addquaten Therapie. Weder die
Berufserfahrung noch die Fachrichtung hatten einen Einfluss auf die Addquatheit der
Therapie. Zwar erzielten zum einen Assistenzérzte liberraschenderweise etwas bessere
Ergebnisse als Fach- oder Oberérzte, zum anderen schnitten auch Internisten in der
Untersuchung besser ab als Anisthesisten oder Chirurgen, diese Ergebnisse erwiesen
sich jedoch als nicht signifikant. Allerdings erzielten in einer Umfrage von Srinivasan et
al., in der die Antibiotikakenntnisse von Arzten fiinf verschiedener Fachrichtungen
getestet wurden, ebenfalls Internisten die besten Ergebnisse, gefolgt von Chirurgen,

Notfallmedizinern und Gynékologen [65].

Ebenfalls keine Korrelation bestand in unserer Untersuchung zwischen einer korrekten
Therapieanordnung und den Computerkenntnissen der Arzte, der subjektiv erhaltenen
Schulung in der Nutzung von ICU-Data und dem ,,Antibiotika-Wizard*“ sowie den
genutzten Informationsquellen wéhrend der Therapieanordnung. Auch die von den
Studienteilnehmern  selbst angegebene  Sicherheit auf dem  Gebiet der
Antibiotikaverordnung hatte keinen Einfluss auf die Auswahl einer addquaten Therapie.

Diese Tatsache wurde auch von Srinivasan in seiner Erhebung beobachtet [65].

Ahnlich positive Ergebnisse iiber computergestiitzte Entscheidungssysteme (Decision
Support Systems = DSS) wie in unserer Untersuchung finden sich auch in anderen
Studien zu diesem Thema. So entwickelten Sintchenko et al. [63] an der University of
New South Wales (Sydney, Australien) ein DSS fiir die empirische Antibiotikatherapie

beatmungsbedingter Pneumonien. In einem theoretischen Studienansatz nahm die
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Ubereinstimmung der von den Studienteilnehmern getroffenen Therapieentscheidungen
mit den von einem Expertenteam getroffenen bei Anwendung des Systems um 32 % zu.
In einer Studie von Leibovici et al. [43] reduzierte der Einsatz eines DSS fiir die
kalkulierte Antibiotikatherapie den Prozentsatz inaddquater Therapien von 42 % auf
23 %. Am Latter Day Saints Hospital (Salt Lake City, USA) stieg nach Integration eines
Antibiotikaratgebers in das existierende Computersystem (HELP-System) durch die
klinisch epidemiologische Arbeitsgruppe um R.S. Evans der Prozentsatz der addquaten
Therapien von initial 77 % auf 94 % (p<0,01) [10]. Zusétzlich kam es unter
Anwendung von Evans' Therapieassistent zu einer signifikanten Reduktion von
Medikamenteniiberdosierungen [12;13] einhergehend mit weniger unerwiinschten
Arzneimittelnebenwirkungen (p < 0,02) und deutlich verminderten Kosten sowohl fiir
Arzneimittel als auch fiir die totalen Krankenhauskosten (p <0,001) [9;12;13]. Des
Weiteren verkiirzte sich die Verweildauer der Patienten sowohl in Bezug auf die
Liegedauer auf der ICU als auch in Bezug auf den gesamten Krankenhausaufenthalt
signifikant (p<0,001) [13]. Aus einer systematischen Review von Hunt et al. [30] zu den
Effekten computerbasierter DSS wird des weiteren ersichtlich, dass in sechs von acht
Studien tiiber computerisierte Dosierhilfen fiir intravenose Medikamente diese zu

signifikanten Verbesserungen bei der Dosiswahl fiihrten.

So positiv das Gesamtergebnis der Studienfallauswertung dieser Untersuchung auch ist,
so war doch auffillig, dass in 21 von 40 (52,5 %) Anordnungen {iber den ,,Antibiotika-
Wizard“ nicht der richtige Pfad entlang des Entscheidungsbaumes gewahlt wurde, d.h.
es wurde ein Pfadfehler begangen. Zwar gelangten die Studienteilnehmer in 17 Féllen
(81 %) trotzdem zu einer als addquat anzusehenden Therapie, jedoch war diese hiufiger
als Therapie ,,zweiter Wahl*“ zu werten. Bei ndherer Betrachtung der Pfadfehler fiel auf,
dass diese zum GroBteil bei der Bearbeitung des komplizierteren der beiden Studienfille
(nekrotisierende Pankreatitis, Niereninsuffizienz, Epilepsie) und dort insbesondere an
der Astgabelung erfolgten, an der zwischen ,,primérer Peritonitis* und ,,sekundérer
Peritonitis*“ entschieden werden musste. Eine mdgliche Ursache fiir die hiufigen
Pfadfehler konnte z.B. in unzureichender Schulung der Anwender liegen. So fiihlten
sich nur 15 % der Studienteilnehmer in der Anwendung des ,,Antibiotika-Wizard* gut
geschult. Allerdings konnten auch nicht eindeutige Formulierungen innerhalb des
Entscheidungsbaumes eine falsche Pfadwahl begiinstigen. Um eine definitive Aussage
treffen zu konnen, miissen aber zundchst die mdglichen Fehlerursachen genauer

analysiert werden. Nur so konnen Anhaltspunkte fiir die Weiterentwicklung des
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Therapieassistenten gewonnen werden, um noch héhere Prozentsétze falscher Therapien

und damit ggf. auch ein schlechteres Patientenoutcome zu vermeiden.

Eine weitere in dieser Studie auffillige Fehlerquelle bei der Therapieauswahl {iber den
»Antibiotika Wizard“ war die Nichtbeachtung der jeweiligen Kontraindikationen (z.B.
Epilepsie als relative Kontraindikation fiir eine Therapie mit Imipenem), obwohl diese
dem Anwender auf der Ebene der Therapieauswahl automatisch zur Verfiigung gestellt
werden (Abbildung 4-4). Abhilfe schaffen konnte eine noch deutlichere Hervorhebung
der Kontraindikationen und Nebenwirkungen einer Therapie. Dies konnte z.B. durch ein
eigenes Fenster geschehen, welches der Anwender vor Bestitigung der gewéhlten
Therapie erst bearbeiten muss. In dem von Heindl et al. [29] beschriebenen Programm
»~ICONS* fiir die kalkulierte Antibiotikatherapie miissen die User aus einer
vorgegebenen Liste an mdglichen Kontraindikationen die fiir den jeweiligen Patienten
zutreffenden auswéhlen. Erst danach wird eine Liste mit Therapievorschlégen generiert.
So kann gewihrleistet werden, dass zumindest die hdufigsten Kontraindikationen fiir
eine Therapie beachtet werden. Eine weitere Strategie zur Vermeidung unerwiinschter
Arzneimittelwirkungen wird von Nightingale et al. [53] prisentiert. Dort durchsucht ein
regelbasiertes Computersystem zur Arzneimittelverschreibung nach Anordnung eines
neuen Medikamentes die Patientenakte auf mogliche Kontraindikationen sowie
mogliche Arzneimittelinteraktionen, die dann als Warnung auf dem Bildschirm
erscheinen. Problematisch an diesem Ansatz ist jedoch, dass gewihrleistet sein muss,
dass die Kontraindikationen eines jeden Patienten vor der Therapieanordnung in der

elektronischen Patientenakte hinterlegt wurden.

Zusitzlich zur Qualitdt der angeordneten Therapien war fiir uns auch die Zeit von
Interesse, welche die Teilnehmer fiir eine Therapieanordnung {iber den ,,Antibiotika-
Wizard“ im Vergleich mit der konventionellen Anordnung benétigten. SchlieBlich
verbessert sich die allgemeine Akzeptanz von Therapierichtlinien, wenn die Nutzung
der Richtlinien eine Zeitersparnis gegeniiber der herkdmmlichen Methode verspricht
[56]. In unserer Studie gelang die Anordnung einer kalkulierten Antibiotikatherapie
tiber den Therapieassistenten im Mittel 1 Minute und 27 Sekunden schneller als die
Anordnung auf konventionelle Art (3 Minuten und 27 versus 4 Minuten und 21
Sekunden). Allerdings ist diese Zeitersparnis nicht als signifikant einzustufen (p =
0,77). Evans et al. [13] zeigten in einer Studie, dass der in das existierende
Computersystem integrierte Antibiotikaratgeber die flir eine Anordnung bendtigten

Informationen in 3,5 Sekunden abrufen konnte, wéhrend ein Spezialist Afiir
64



Infektionskrankheiten im Mittel 14 Minuten bendtigte, um die selben Informationen
herauszusuchen. Im Gegensatz dazu steht die Beobachtung von Sintchenko [63], in
dessen Untersuchung die Anordnung iber ein DSS fiir die empirische
Antibiotikatherapie beatmungsbedingter Pneumonien erheblich ldnger in Anspruch
nahm als die konventionelle Anordnung. Allerdings hatten die Probanden in
Sintchenkos Untersuchung zuvor keinerlei Schulung im Umgang mit dem System
erhalten, was nach Meinung des Autors den Zeitverlust bei der Anordnung iiber das
Programm sowie die geringe Annahme des Systems durch die Nutzer erkldren konnte.
Eine intensive Schulung der User vor Einfiilhrung eines Therapieassistenten sollte

demnach Standard sein.

6.2 FragebdOgen

6.2.1 IsoMetrics®-Fragebogen

Der Therapieassistent ,,Antibiotika-Wizard“ lag bei der Bewertung in allen sechs
Subskalen (,,Aufgabenangemessenheit®, ,.Steuerbarkeit®, ,,Fehlerrobustheit*
,Erwartungskonformitit®, ,,Selbstbeschreibungsfahigkeit“ und ,Erlernbarkeit®)
oberhalb des MittelmaBBes (MW alle >3,0) und schnitt in den Subskalen
»Aufgabenangemessenheit”, ,,Selbstbeschreibungsfahigkeit®, , Erwartungskonformitit®
und ,,Erlernbarkeit* signifikant besser ab als die Referenzsysteme IS-H*Med® [25] und
SAP R/3 HR" [24]. Des Weiteren sind die Ergebnisse des Therapieassistenten fiir
»Aufgabenangemessenheit”, , Erwartungskonformitdt und ,,Erlernbarkeit mit denen
fiir WinWord® [19] vergleichbar. Es bestanden keine Unterschiede in der Bewertung der
sechs Subskalen hinsichtlich des Geschlechts, des Ausbildungsstandes und des

Fachgebietes der Studienteilnehmer.

Dieses Ergebnis ist insgesamt zwar positiv, jedoch darf nicht {ibersehen werden, dass
der ,Antibiotika-Wizard“ in den Subskalen ,Selbstbeschreibungsfdahigkeit®,
»Steuerbarkeit“ und insbesondere ,,Fehlerrobustheit™ signifikant schlechter beurteilt
wurde als WinWord® fir Windows® [19]. Um die Schwachstellen des ,,Antibiotika-
Wizard“ ndher analysieren und Ansatzpunkte fiir die Verbesserung und
Weiterentwicklung des Programms zu gewinnen, ist eine genauere Betrachtung der

einzelnen Items notwendig.
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Insgesamt schnitt die Subskala ,,Fehlerrobustheit* mit einem Mittelwert von 3,04 und
einer nur grenzwertigen Reliabilitdt am schlechtesten ab. Fehlerhafte Eingaben konnen
zwar leicht zuriickgenommen werden und es erfolgt eine Sicherheitsabfrage vor einer
endgiiltigen Loschung von Daten. Es wurde jedoch bemingelt, dass bei
Fehlbedienungen Informationen verloren gehen konnen und die Software vor
problematischen Aktionen keine Warnung ausgibt. Hier sollte also dariiber nachgedacht
werden, den User z.B. durch eigene Fenster vermehrt auf kritische Bearbeitungsschritte
aufmerksam zu machen. Auch ist darauf zu achten, Fehlermeldungen versténdlicher zu
formulieren und gleichzeitig Hinweise zur Fehlerbehebung zu geben. SchlieBlich
kritisierten die Studienteilnehmer, dass Eingaben vor ihrer Verarbeitung nicht auf
Richtigkeit gepriift werden. An diesem Punkt sind Verbesserungen jedoch nur in einem
gewissen MafBle moglich, da der Therapieassistent bei der Therapieanordnung nur
unterstiitzen soll, wihrend die Entscheidung und somit die Verantwortung fiir eine
Antibiotikatherapie in den Hénden des verordnenden Arztes verbleiben sollen [18;53].
Vielleicht konnte man den Arzt jedoch weiter unterstiitzen, wenn ihm vor der
endgiiltigen Auswahl der Therapie in einem Fenster noch einmal alle vorangegangenen
Entscheidungsschritte zur Uberpriifung vor Augen gefiihrt werden. Auch konnte man
die  Patientenakte = auf  mogliche  Kontraindikationen  sowie  mogliche
Arzneimittelinteraktionen durchsuchen lassen und diese dann als Warnung auf dem

Bildschirm ausgeben [53].

In der Subskala ,,Steuerbarkeit™ beméngelten die Probanden, dass sich das Programm
nur in einer starr vorgegebenen Form bedienen ldsst. Allerdings ist gerade eine gewisse
Lformstarre des Therapieassistenten ndtig, um eine Therapiestandardisierung
verwirklichen zu konnen. Zu erwégen ist jedoch die Einfiihrung von Tastaturkiirzeln
(sog. ,,shortcuts®), die den Anwendern die Auswahl von Meniibefehlen erleichtern. In
einer iiberarbeiteten Version des ,,Antibiotika-Wizard*“ muss unbedingt ermdoglicht
werden, dass die User wihrend ihrer Arbeit mit dem Therapieassistenten gleichzeitig
weitere Dokumente einsehen konnen. Nur so kann gewihrleistet werden, dass dem Arzt
auch alle Informationen unmittelbar zur Verfiigung stehen, die er auf seinem Weg durch
den Entscheidungsbaum des Therapieassistenten benotigt. Auffallend gut bewerteten
die Probanden, dass ein laufender Vorgang im ,Antibiotika-Wizard“ jederzeit
abgebrochen werden kann. Diese gute Bewertung ist vor allem auch fiir die geringe

Reliabilitédt der Subskala ,,Steuerbarkeit® verantwortlich zu machen. Ziel fiir die Zukunft
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sollte es sein, die Steuerbarkeit zumindest auf das Niveau des

Textverarbeitungsprogramms Word® [19] zu verbessern.

Am schlechtesten in der Subskala ,,Selbstbeschreibungsfahigkeit™ wurde bewertet, dass
die Software nur wenig Informationen und Erlduterungen iiber die aktuellen Bedien-
und Nutzungsmoglichkeiten zur Verfiigung stellt und diese nicht durch Beispiele
veranschaulicht werden. Eventuell sollte {iber die Einfiihrung eines ,,Hilfe-Fensters*
nachgedacht werden, in welchem die Anwender Hinweise zur Bedienung des
Programms finden konnen. So konnte auch die ohnehin schon gut bewertete
Erlernbarkeit noch weiter verbessert werden. Positiv ist, dass die vom Programm
verwendeten Begriffe fiir die Nutzer gut verstindlich waren, und sie deutlich erkennen

konnten, welche Eingaben zuldssig und welche gesperrt waren.

Insgesamt konnte festgestellt werden, dass der ,,Antibiotika-Wizard*“ seine Aufgabe,
den Anwender bei der effizienten Anordnung einer kalkulierten Antibiotikatherapie zu
unterstiitzen, angemessen erflllt. Bemingelt wurde allerdings noch, dass der
Therapieassistent bislang keine Wiederholfunktion fiir wiederkehrende Arbeitsschritte
besitzt. Auch wurde hier erneut (wie auch schon im Bereich ,,Steuerbarkeit™) deutlich,
dass nicht alle bendtigten Dokumente/Informationen unmittelbar zur Verfligung stehen
und die Software somit nicht unmittelbar alle Moglichkeiten bietet, die fiir die
Aufgabenbearbeitung von Noten wiren. Gelobt wurde die gute Darstellung der
Ergebnisse, sprich der ausgewéhlten Therapien. Gerade dieser Punkt ist von
Wichtigkeit, um Fehler bei der Interpretation der Anordnungen zu vermeiden, die dem

Patienten schlimmstenfalls schaden konnten.

Sehr gute Ergebnisse wurden in der Umfrage fiir die Skala ,,Erwartungskonformitét*
erzielt. Hier wurde besonders die einheitliche graphische und begriffliche Darstellung
hervorgehoben, die dem Anwender das Navigieren durch den Entscheidungsbaum
erleichtert. Hilfreich ist, dass der Therapieassistent dabei allgemein anerkannte
Konventionen aus dem Arbeitsgebiet der Nutzer reprisentiert. Leider waren bislang die
Bearbeitungszeiten, die fiir das Durchlaufen des Entscheidungsbaumes benotigt werden,
fiir die Nutzer nicht immer gut abschitzbar. Hier steht aber zu erwarten, dass mit
zunehmender Vertrautheit mit dem ,,Antibiotika-Wizard* auch der Zeitaufwand fir die

Arzte besser abschitzbar ist.

Am besten schnitt der ,,Antibiotika-Wizard“ im Bereich der ,,Erlernbarkeit” ab. So war

das Programm fiir die Benutzer schnell und leicht zu erlernen und selbst unbekannte
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Funktionen konnten sich die Anwender durch Ausprobieren selber erschlieen.
Lediglich in der Anfangsphase der Programmnutzung war die Hilfe durch erfahrenere
Kollegen hilfreich und teilweise notig. Eine schnelle Erlernbarkeit ist von Vorteil, da so
eher eine gute Vertrautheit mit dem Programm erreicht werden kann. Fehlt die

Vertrautheit, kann eine Ablehnung der Entscheidungshilfe die Folge sein [5].

Niitzlich fiir die Gewinnung weiterer Daten wire eine erneute Befragung mittels der
formativen Variante des IsoMetrics-Fragebogens [25]. Zusdtzlich zur Bewertung der
Items geben die Studienteilnehmer in dieser Variante an, wie wichtig ein jedes Item fiir
den Gesamteindruck des Programms [19-21] ist. Auch sollen die Probanden Probleme
in Bezug auf die einzelnen Items frei formulieren. Anhand der Auswertung der
Freiantworten und der Wichtigkeit der einzelnen Items kann eine Problemliste [19-21]
mit Prioritéten erstellt werden. Durch die so erfolgte Identifikation und Gewichtung von
Schwachstellen und Verdanderungsvorschldgen ist eine noch bessere Reprisentation der

Nutzerinteressen moglich [19-21].

6.2.2 Fragebogen zur Nutzerzufriedenheit

Die Bewertung der verschiedenen Teilaspekte der Nutzerzufriedenheit mit dem
»Antibiotika-Wizard* durch die Anwender ist insgesamt positiv zu sehen. Bei der Frage

nach der Gesamtzufriedenheit dulerten sich 75,7 % der Studienteilnehmer lobend.

Besonders deutlich fiel die positive Bewertung im Bereich ,,Auswirkungen auf die
berufliche Tatigkeit aus. So fanden 68,4 % der Befragten, dass der Therapieassistent
thnen die Anordnung einer kalkulierten Antibiotikatherapie erleichtere, weitere 21,2 %
teilten diese Auffassung teilweise. Die Anwendung des Therapieassistenten wurde von
keinem der Befragten als stérend oder gar iiberfliissig befunden. Eine Einschriankung
ithres eigenen Entscheidungsspielraumes oder eine stirkere Kontrolle ihrer Arbeit durch
den Einsatz des ,,Antibiotika-Wizard* wurde von den meisten Arzten ebenfalls verneint.
Auch in einer von Gardner et al durchgefiihrten Untersuchung zur Nutzerakzeptanz
eines klinischen Expertensystems [16] befiirchten die Arzte keine externe Kontrolle
oder eine  Einschrinkung  ihrer  eigenen  Entscheidungsfreiheit  durch
entscheidungsunterstiitzende Systeme. Dass durch die Nutzung des Therapieassistenten
mehr Zeit flir andere Aufgaben bleibt, befanden in unserer Befragung allerdings nur

34,2% der Probanden, wéhrend der gleiche Prozentsatz diese Aussage verneinte. Dieses
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Ergebnis ist insofern etwas iiberraschend, als dass in der Studienfallbearbeitung bei

Verwendung des ,,Antibiotika-Wizard* eine Zeitersparnis zu verzeichnen war.

Das Vertrauen der Arzte in den ,Antibiotika-Wizard“ kann dagegen als
zufriedenstellend erachtet werden: so hatten lediglich 7,9 % Sorgen, dass die im
Therapieassistenten hinterlegten Informationen nicht auf dem neuesten Stand sein
konnten. Nur 5,3 % meinten, dass die Verwendung des ,,Antibiotika-Wizard* nicht zu
mehr Prizision auf dem Gebiet der Antibiotikaverordnung fithre. Ahnlich hatten sich
auch 179 Klinikérzte aus fiinf verschiedenen Fachgebieten in einer Erhebung von
Srinivasan am John Hopkins Hospital in Baltimore, USA [65] gedulBert: 88 % waren der
Auffassung, die Einfilhrung von Antibiotikarichtlinien wiirde eine gute

Patientenversorgung eher erleichtern denn erschweren.

Zu denken gibt jedoch die Tatsache, dass eine deutliche Diskrepanz zwischen der relativ
hohen Nutzerzufriedenheit mit dem Therapieassistenten und der geringen praktischen
Anwendung durch die Arzte besteht. Relativ hiufig verwenden die Probanden den
Therapieassistenten noch als reine Informationsquelle iiber verschiedene
Therapieoptionen. Aber nur 18,9 % unserer Probanden gaben an, eine vom
»Antibiotika-Wizard“ vorgeschlagene Therapie meistens als Anordnung in die
Patientenakte zu iibernehmen. Ganze 21,9 % ordneten sogar niemals eine Therapie {iber
das Programm an. Diese Tatsache hatte sich zwar schon in vor Beginn der Studie
gefiihrten Interviews abgezeichnet, {iberrascht aber nun umso mehr, da die Arzte in
dieser Erhebung deutliche Unsicherheiten ihrerseits auf dem Gebiet der
Antibiotikaverordnung angaben und durchaus den Bedarf an solch einem Programm
bejahten. Auch wurde die Anwendung des Therapieassistenten von keinem der

Probanden als storend oder tiberfliissig empfohlen.

Nach méglichen Ursachen fiir diese Diskrepanz gefragt, gaben immerhin sieben Arzte
eine unzureichende Schulung in der Nutzung des Therapieassistenten als Ursache an.
Auch im allgemeinen Teil des Fragebogens wurde eine unzureichende Schulung in der
Anwendung des ,,Antibiotika-Wizard“ bemingelt. Dass die Studienteilnehmer den
,»Wizard“ nur unzureichend zu kennen scheinen, wurde zusétzlich darin auffillig, dass
19 Probanden vorschlugen, Kurzinformationen iiber Keime und Therapien in das
Programm zu aufzunehmen. Anscheinend waren sie sich nicht bewusst, dass dies bereits
in ausfiihrlicher Form geschehen ist. Ein weiterer hdufiger Grund fiir die geringe

Nutzung des Therapieassistenten scheint auch zu sein, dass dessen Existenz unter den
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Arzten zu wenig bekannt ist. In einer Literaturdurchsicht identifizierten Cabana et al.
ebenfalls fehlendes Bewusstsein iiber die Existenz sowie fehlende Vertrautheit als
mogliche Barrieren bei der Implementierung klinischer Richtlinien [5]. Auf diesen
beiden Gebieten ist also eindeutig noch Aufklarungsarbeit zu leisten. Zu beachten ist
dabei die Tatsache, dass es insbesondere auf Intensivstationen zu héufigen
Personalwechseln kommt, wodurch sich natiirlich auch die potentiellen Nutzer des
Programms stindig dndern. Hier ist eine regelmédBige Schulung also unabdingbar, um

die Nutzung des Therapieassistenten zu gewéhrleisten [23].

Mehrere Arzte in unserer Erhebung beklagten sich zudem iiber eine unzureichende
technische Umsetzung des ,,Antibiotika-Wizard*. Die einfache Bedienung sowie die
tibersichtliche Struktur des Programms, aber auch die schnelle Verfiigbarkeit wurden
zwar lobend erwédhnt und auch die integrierten Zusatzinformationen iiber die
verschiedenen Medikamente und Erreger sowie die Kostenauflistung fiir die einzelnen
Therapien wurden als hilfreich angesehen. Explizit beméngelt wurde allerdings, dass es
nicht moglich ist, ein anderes Fenster einzusehen, solange der ,,Antibiotika-Wizard*
gedffnet ist. Dadurch konnen nicht alle Informationen eingesehen werden, die zum
korrekten Durchlaufen des Entscheidungsbaumes bendtigt werden und es besteht die
Gefahr, dass aufgrund iibersehener Informationen eine inaddquate Therapie verordnet
wird. Insofern kann hier natiirlich eine weitere Ursache fiir die geringe Nutzung des

Programms liegen.

Von immerhin acht Arzten wurden bereits bestehende Stationsstandards auf dem Gebiet
der kalkulierten Antibiotikatherapie als Grund fiir die seltene Nutzung des
Therapieassistenten genannt. Leider ist derzeit nicht bekannt, auf welche Richtlinien
sich diese Stationsstandards stiitzen und in wieweit diese {liberhaupt als addquat
anzusehen sind. Auch verhindert das Weiterbestehen einer ausgeprégten hierarchischen
Struktur in vielen deutschen Krankenhédusern das Einfithren neuer Standards iiber den
Kopf des leitenden Stationsarztes hinweg. Hier konnten gezielte Gespriche mit den
zustdandigen Stationsleitern gesucht werden, um den erhofften Nutzen durch den Einsatz
des ,,Antibiotika-Wizard“ zu verdeutlichen und gegebenenfalls bestehende Vorurteile

abzubauen.

Ebenfalls nicht zu vernachlissigen ist, dass viele Arzte sich lieber auf eigene klinische
Erfahrung statt auf evidenzbasierte Informationen verlassen, um eine

Therapieentscheidung zu treffen [63;75]. Auch in unserer Erhebung wurde deutlich,

70



dass sich die Arzte bei der Verordnung einer kalkulierten Antibiotikatherapie viel
hiufiger auf den Rat von Kollegen, Oberdrzten oder Mikrobiologen als auf den
»Antibiotika-Wizard“ oder aktuelle Richtlinien — wie z.B. von der PEG [72] —
verlassen. Zwar fiihrt die Einbeziehung von Mikrobiologen und Spezialisten auf dem
Gebiet infektioser Erkrankungen zu einer besseren Antibiotikatherapie [37;38], ob
dagegen die Unterstiitzung durch Kollegen oder Oberédrzte zu einer adiquaten Therapie
fiihrt, sollte zumindest in Frage gestellt werden. So erbrachte unsere eigene Erhebung,
dass sich lediglich 10 % der Probanden als sicher auf dem Gebiet der kalkulierten
Antibiotikatherapie einschétzten. Sogar nur 5% der Befragten bereitet es keine
Schwierigkeiten, im Bereich der Antibiotikatherapie auf dem aktuellen Wissensstand zu
bleiben. Ahnliche Einschitzungen erbrachte die bereits erwiihnte Befragung von
Srinivasan: 75 % der intensivmedizinisch titigen Arzte waren davon iiberzeugt,
Antibiotika nicht optimal einzusetzen und sogar 90 % fanden sich unzureichend auf
diesem Gebiet geschult [65]. Dass diese Einschédtzungen nicht abwegig sind, zeigt sich
an den hohen Prozentsdtzen inaddquater Antibiotikatherapien, die in der Literatur
beschrieben werden [3;31;40;43;50;65;66]. Des Weiteren konnten wir in unserer
Untersuchung nach Auswertung der Studienfélle nicht feststellen, dass die von Fach-
oder Oberidrzten angeordneten Therapien signifikant besser zu bewerten waren als die
von Assistenzirzten verordneten. Auch in der Erhebung von Srinivasan et al. schnitten
erfahrenere Arzte nicht besser ab als unerfahrene [65]. Grayson et al. stellten sogar fest,
dass insbesondere erfahrenere Arzte oft unsachgemifBe oder ungewdhnliche Ansichten

beziiglich der Antibiotikaauswahl hatten [23].

In einer 70 Studien umfassenden Review identifizierten Kawamoto et al. [36] vier
Faktoren, die den Erfolg eines entscheidungsunterstiitzenden Systems signifikant
wahrscheinlicher machen. Drei dieser Faktoren, ndmlich Bereitstellung des Systems am
Ort sowie zur Zeit der Entscheidungsfindung, Nutzung eines Computers zur
Generierung der Entscheidungshilfen sowie Erstellung von Empfehlungen sind im
»Antibiotika-Wizard* bereits verwirklicht. Allerdings wird der Therapieassistent den
Nutzern nicht automatisch zur Verfligung gestellt, seine Anwendung ist vielmehr von
der Initiative des Anwenders abhédngig. Dabei stellten Kawamoto et al. [36] sowie Garg
et al. [17] fest, dass gerade zwischen der automatischen Bereitstellung und dem Erfolg
einer Entscheidungshilfe eine sehr hohe Korrelation besteht. Kawamoto et al. gehen
sogar soweit zu empfehlen, dass dieses Vorrichtung wenn auch nur irgendwie moglich

unbedingt implementiert werden sollte [36]. Bei einer Uberarbeitung des ,,Antibiotika-
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Wizard“ sollte also die Moglichkeit einer automatischen Bereitstellung intensiv

diskutiert werden, um so die Nutzung des Systems zu verbessern.

Kawamoto et al. konnten weiterhin zeigen, dass eine Entscheidungshilfe eher
erfolgreich war, wenn ein Grund fiir die Nichtbefolgung des vorgeschlagenen
Therapieschemas angegeben werden musste, als wenn die vorgeschlagene Therapie
ohne Angabe von Griinden abgelehnt werden konnte [36]. Allerdings nimmt die
schriftliche Fixierung einer solchen Begriindung Zeit in Anspruch. Daher besteht die
Gefahr, dass die Vorschlige des Therapieassistenten aus Griinden der Zeitersparnis
blind befolgt werden oder der Therapieassistent gar nicht erst benutzt wird. In einer
Untersuchung von Lobach [44] konnte die Befolgung klinischer Richtlinien durch
zweiwoOchentliches individuelles Feedback iiber elektronische Post an die einzelnen
Arzte von 6,1% auf 35% verbessert werden. Diese Methode ist zwar vielversprechend,

von der technischen Umsetzung her aber leider recht aufwendig.

Am Ende des Fragebogens waren die Studienteilnehmer gebeten worden, weitere
Bereiche zu nennen, in denen ein Therapieassistent ithrer Meinung nach sinnvoll sein
konnte. Hier wurde gleich von 12 Arzten der Bereich ,,Erndihrungstherapie® genannt,
gefolgt von ,antihypertensiver Therapie“ mit 6 Nennungen. Gerade bei der
antihypertensiven Therapie handelt es sich um einen Therapiebereich, mit dem
Mediziner stindig konfrontiert werden und der ihnen eigentlich vertraut sein sollte.
Ahnlich wie bei der Antibiotikatherapie erschwert es jedoch die Vielfalt der auf dem
Markt vorhandenen Priparate, den Uberblick zu behalten. Mit der Ernihrungstherapie
dagegen werden Arzte, die auBerhalb der Intensivstation titig sind, seltener konfrontiert.
Auf Normalstationen liegt dieser Therapiebereich teilweise sogar in den Hénden der
Pflege. So konnte zu erkldren sein, dass sich insbesondere intensivmedizinisch
unerfahrene Arzte auf diesem Gebiet Hilfe in Form eines Therapieassistenten
wiinschen. Sicherlich werden sich in diesen Bereichen in Zukunft interessante

Perspektiven fiir die Einfiihrung von Entscheidungshilfen ergeben.

6.2.3 Fragebogen zur Einstellung gegenltber neuen Informationstechnologien in
der Medizin

Nach unserer Erhebung ist die Integration neuer Informationstechnologien in den
Arbeitsalltag  am  Universititsklinkkum GieBen bislang nur miBig gelungen.

Insbesondere waren die Probanden der Auffassung, dass ihre Arbeit zu sehr vom
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Computer abhdnge. Dadurch sei die Arbeitsbelastung eher gestiegen und vor allem der
personliche Kontakt zum Patienten komme zu kurz. Es ist gut mdglich, dass die am
Computer verbrachte Zeit — und damit auch die Abhéngigkeit ihrer Arbeit vom
Computer — von den Studienteilnehmern hoher eingeschitzt wurde als sie wirklich ist.
Beobachtungen dieser Art machten Massaro et al. [46] an der University of Virginia.
Dort beklagten die Arzte nach Einfiihrung einer neuen Informationstechnologie, dass sie
zu viel Zeit am Computer arbeiten miissten. In Wirklichkeit verbrachten jedoch nur
10 % der Arzte tiglich mehr als eine Stunde vor dem Computer. Auch die Ergebnisse
von Lee et al. [42] lassen vermuten, dass die objektiv am Computer verbrachte Zeit
nach Einfilhrung eines Physician-Order-Entry Systems (POE) geringer war, als die von
den Arzten selbst angegebene. Auf der anderen Seite ist in Deutschland in den letzten
Jahren der Dokumentationsaufwand fiir Arzte (unter anderem durch die Einfiihrung von
Fallpauschalen) deutlich gestiegen [49]. Da die Dokumentation durch den Einsatz von
Computern erleichtert werden soll, wundert es nicht, dass die Arzte mehr Zeit am
Computer verbringen miissen. Die Einstellung der Arzte, dass ihre Arbeit zu sehr vom
Computer abhédngt, konnte demnach auf den vermehrten Dokumentationsaufwand
zurlickzufiihren sein. Diese Vermutung kann durch unsere Befragung allerdings nicht

belegt werden.

Dagegen fiihlten sich die Arzte in unserer Untersuchung nur in geringem MaBe durch
Computerprogramme in ihrer Entscheidungsfreiheit eingeschréankt. Auch waren sie der
Meinung, dass die Patienten in gewissem Malle von neuen Informationstechnologien
profitieren. Auch in einer Untersuchung von Gardner et al. bestanden keine
Befiirchtungen seitens der Arzte, dass ihre Entscheidungsfreiheit durch DSS vermindert
wiirde [16]. Auch waren Arzte und Pflege ebenfalls der Auffassung, dass
computergestiitzte Entscheidungshilfen in der klinischen Routine niitzlich sind und die

Gesundheitsversorgung verbessern konnen [16].

Betrachtet man die Ergebnisse im Bereich ,,Arbeitserleichterung®, so fallt die
Bewertung neuer Informationstechnologien durch die Probanden schon besser aus.
Insbesondere erhalten die Arzte benétigte Informationen schneller als auf herkémmliche
Art und es fillt ihnen mit Hilfe von IS leichter, den Uberblick iiber ihre Patienten zu
behalten. Insgesamt stellen Computer also eine gewisse Arbeitserleichterung dar. Als
Nachteil wird jedoch empfunden, dass weniger Zeit fiir die Patientenversorgung bleibt
und dass es durch den Einsatz neuer Technologien nicht zu einer Reduktion von Fehlern

zu kommen scheint. Dass Informationstechnologien das Arzt-Patienten-Verhiltnis
73



negativ beeinflussen kdnnen wurde auch von Delpierre et al. [8] beobachtet. Allerdings
konnte auch gerade die geringere Zeit fiir die Patientenversorgung ebenfalls durch die
Zunahme administrativer Aufgaben der Arzte zu erkliren sein [49]. Nicht zu
vernachléssigen ist, dass viele Mitarbeiter aufgrund der rasanten Entwicklungen im
Bereich Informationstechnologien Sorge haben, den Anschluss an die neuesten
Erkenntnisse zu verlieren. Diese Besorgnis konnte zu einer ablehnenden Haltung
gegeniiber dem Einsatz von Computern in der Medizin fithren. Ebenso wurde deutlich,
dass an einer Optimierung der Integration von Informationstechnologien in den
Arbeitsablauf gearbeitet werden muss. SchlieBlich sind die Arbeitsabliufe der Arzte

durch den Einsatz von Computern bislang nicht wesentlich fliissiger geworden.

Am positivsten wurde von den Studienteilnehmern der personliche Umgang mit
Computern bewertet. So ist ein Grofteil der Probanden der Auffassung, die Arbeit am
Computer gut zu machen. Die Arbeit am PC macht vielen der Studienteilnehmer
meistens sogar Spall — trotz fehlender Integration in den Arbeitsalltag und nur einer
mifBigen Arbeitserleichterung. Auch werden neue Informationstechnologien eher als
freudige, denn als listige Herausforderung angesehen. AuBerdem halten sich die Arzte
gerne liber neue Fortschritte im Bereich der Technologien auf dem Laufenden. Die
Auffassung der Arzte, dass die Qualitit der Dokumentation durch EDV erhoht wird,
konnte in mehreren Studien belegt werden [26;34;47;61;69]. Als negativ ist in der
Subskala ,,Persénlicher Umgang mit Computern® nur zu bewerten, dass die Arzte oft
nicht zu wissen scheinen, was der Computer eigentlich gerade tut. Hier ist also ein
weiterer Ansatzpunkt fiir zukiinftige Schulungen zu sehen, um das Verstindnis der
Arzte fiir neue Technologien zu erhdhen und deren Einsatz in die klinische Routine zu

erleichtern.
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7 Schlussfolgerungen

Der Therapieassistent ,,Antibiotika-Wizard* war der konventionellen Anordnung bei der
Auswahl einer addquaten Antibiotikatherapie fiir die Studienfallpatienten signifikant
iberlegen. Dabei wurden mit dem ,,Antibiotika-Wizard* nicht nur haufiger die richtigen
Wirkstoffe und Dosierungen gewéhlt, auch die Begleiterkrankungen der
Studienpatienten wurden signifikant hédufiger beriicksichtigt. Keine signifikante
Korrelation bestand hingegen zwischen einer korrekten Therapieanordnung auf der
einen sowie dem Ausbildungsstand, den verschiedenen Fachgebieten oder der
angegebenen Sicherheit auf dem Gebiet der kalkulierten Antibiotikatherapie auf der
anderen Seite. Auch die Computererfahrung oder die subjektiv erhaltene Schulung in
der Anwendung des Therapieassistenten hatten keinen signifikanten Einfluss auf die
Therapiecauswahl. Auffillig war jedoch, dass insbesondere bei der Bearbeitung des
komplizierteren Studienfalls héufig ein falscher Pfad entlang des Entscheidungsbaumes
gewdhlt wurde, was in einigen Fillen in der Auswahl einer inaddquaten Therapie
miindete. Ursdchlich konnten eine unzureichende Schulung der Nutzer aber auch
Mingel an der technischen Umsetzung des Therapieassistenten sein. Hier besteht ein
eindeutiger Bedarf an einer ndheren Fehleranalyse wund anschlieBender
Weiterentwicklung des Therapieassistenten. Insgesamt sind die Ergebnisse jedoch als
positiver Schritt auf dem Weg zur erfolgreichen Implementierung eines regelbasierten

Therapieassistenten in die klinische Routine zu sehen.

Der Auswertung des IsoMetrics’-Fragebogen nach zu folgern, ist der Therapieassistent
»Antibiotika-Wizard“ so konstruiert, dass er seine Aufgabe, den Nutzer bei der
Anordnung einer kalkulierten Antibiotikatherapie zu unterstiitzen, angemessen erfiillen
kann. Auch entspricht das Programm groftenteils den Erwartungen der Probanden. So
sind die verwendeten Begriffe, die einzelnen Arbeitsschritte sowie das gelieferte
Ergebnis fiir sie gut vorhersehbar, da sie aus dem Arbeitsgebiet der Anwender stammen
und ihren Kenntnissen und Erfahrungen sowie auch allgemein anerkannten Standards
entsprechen. Hinzu kommt, dass das Programm schnell erlernt werden kann und den
User durch seinen sich selbst erkldrenden Aufbau beim Lernprozess unterstiitzt. Mit
diesen Eigenschaften ist der Therapieassistent den Referenzsystemen IS-H*Med® und
SAP R/3 HR" signifikant iiberlegen und dem Programm WinWord® fiir Windows®”
vergleichbar. Verbesserungen sind aber insbesondere im Bereich der Fehlerrobustheit

notwendig: zum einen, um das Vertrauen der Anwender in den ,,Antibiotika-Wizard* zu
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starken, zum anderen, um die Gefahr fehlerhafter Antibiotikaverordnungen, die durch
Bedienungsfehler des Programms mitbedingt sind, mdglichst gering zu halten. Durch
Einfiihrung zusidtzlicher Moglichkeiten wie z.B. Tastaturkiirzeln oder durch
Ermdglichen des gleichzeitigen Einsehens weiterer Dokumente bei der Arbeit mit dem
»Wizard“ konnten die ,Steuerbarkeit” des Programms und damit auch die
Nutzerakzeptanz erhoht werden. Eine bessere Etablierung des Therapieassistenten in der

klinischen Routine konnte so gelingen.

Nach ihrer Sicherheit bei der Anordnung einer kalkulierten Antibiotikatherapie gefragt,
gab der Grofiteil der Studienteilnehmer doch deutliche Unsicherheiten an. So ist es nicht
verwunderlich, dass seitens der Arzte Bedarf am Therapieassistenten , Antibiotika-
Wizard“ besteht und die Nutzerzufriedenheit insbesondere in den Bereichen
»Auswirkungen auf die berufliche Tétigkeit” und ,,Vertrauen in das System® positiv
ausfiel. Uberraschenderweise besteht jedoch eine deutliche Diskrepanz zwischen der
hohen Nutzerzufriedenheit und der geringen Nutzung des Therapieassistenten in der
klinischen Routine. Griinde hierfiir sind sicherlich eine unzureichende Schulung in der
Handhabung des ,,Antibiotika-Wizard*“ sowie die fehlende Kenntnis der Existenz des
Therapieassistenten. Des Weiteren konnten Verbesserungen an der technischen
Umsetzung, am besten unter Einbeziehung der Nutzer, zu einer hoheren Akzeptanz
fiihren. Problematisch ist auch, dass sich viele Arzte lieber auf ihre eigene klinische
Erfahrung, den Rat von Kollegen oder auf existierende stationsinterne Standards
verlassen als auf evidenzbasierte Richtlinien. Hier besteht also sicherlich noch

Aufklarungsbedarf.

Nach weiteren moglichen Einsatzgebieten fiir einen regelbasierten Therapieassistenten
gefragt, wurden insbesondere die Erndhrungstherapie sowie die antihypertensive
Therapie mehrfach angefiihrt. Die positive Resonanz auf diese Frage lasst hoffen, dass
sich in Zukunft interessante und vielféltige Perspektiven fiir die Einflihrung
regelbasierter Entscheidungshilfen ergeben werden. Die Zwischenzeit sollte jedoch
dazu genutzt werden, weitere Erfahrungen mit dem Therapieassistenten ,,Antibiotika-
Wizard“ zu sammeln und von den gewonnenen Erkenntnissen bei der Einfiihrung von

Entscheidungshilfen in anderen Bereichen zu profitieren.

Leider ist anhand der im FENIM erhaltenen Antworten zu schlieBen, dass nach
Meinung der Probanden die Integration neuer Informationstechnologien in den

klinischen Alltag bislang nur unzureichend gelungen ist. So klagen die Arzte iiber eine
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zu starke Abhidngigkeit ihrer Arbeit vom Computer sowie eine zunehmende
Arbeitsbelastung,  wodurch  folglich  weniger Zeit fliir die eigentliche
Patientenversorgung bleibt. Zwar kommt es durch den Einsatz von EDV zu einer
gewissen Arbeitserleichterung indem benoétigte Informationen schneller zur Verfliigung
gestellt werden konnen. Dadurch fillt es den Arzten leichter, den Uberblick iiber ihre
Patienten zu behalten. Fin fliissiger Arbeitsablauf wird durch die Tétigkeit am
Computer jedoch leider gestort. Trotz fehlender Integration in den klinischen Alltag
sind die Arzte dem Umgang mit Computern gegeniiber sehr aufgeschlossen und haben
in den meisten Féllen sogar Freude an ihrer Arbeit am PC, wenn auch das Verstindnis
fiir die Entscheidungsprozesse des Computers hdufig fehlt. Gerade diese positive
Einstellung deutet darauf hin, dass die Einfiihrung neuer Technologien in der Medizin
durchaus gelingen kann, wenn dabei die Belange der Anwender stérker beriicksichtigt
werden. In Bezug auf den Therapieassistenten ,,Antibiotika-Wizard* bedeutet das eine
engere Einbindung der Nutzer in den weiteren Entwicklungsprozess. Zusédtzlich muss
eine genauere Analyse der Arbeitsabldufe erfolgen, um eine bessere Integration des
Programms in den Arbeitsalltag zu gewihrleisten. Ebenso sollten bei der Schulung der
Mitarbeiter die Grundlagen der Entscheidungsprozesse des Therapieassistenten
vermittelt werden, da durch ein verbessertes Verstindnis der Funktionsweise des
Systems die Nutzerakzeptanz ansteigen und so wiederum die Integration in den

klinischen Alltag begiinstigt werden kann.
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8 Limitierung dieser Studie

Payne schreibt, dass die kontinuierliche Testung eines entscheidungsunterstiitzenden
Systems in der klinischen Routine durch nichts zu ersetzen ist [56]. Die bedeutendste
Limitierung unserer Studie ist somit sicherlich in der Wahl eines theoretischen
Studienansatzes zu sehen. Es ist durchaus denkbar, dass die Therapieanordnungen
anders ausgefallen wiren, wenn sich die Studienteilnehmer ein klinisches Bild der
Patienten hétten verschaffen konnen. Auch kann keine Aussage getroffen werden, ob
die Anwendung des Therapieassistenten bei der Anordnung einer kalkulierten
Antibiotikatherapie zu einem signifikant besseren Patienten-Outcome gefiihrt hétte.
Ebenso bleibt zu spekulieren, wie sich die kalkulierte Antibiotikatherapie am
Universititsklinikum Gief3en iiber einen ldngeren Zeitraum hinweg nach Einfiithrung des
Therapieassistenten entwickeln wird. Nichtsdestotrotz konnte O Hagan zeigen, dass
simulierte Fille klinische Ergebnisse vorhersagen konnen [54]. Daher ist zu hoffen, dass
sich die Uberlegenheit des ,,Antibiotika-Wizard* bei der Anordnung einer kalkulierten

Antibiotikatherapie auch in zukiinftigen klinischen Studien bestétigen wird.

Zur Auswertung des eigens erstellten Fragebogens zur Nutzerzufriedenheit muss
beriicksichtigt werden, dass kein ,,Pretest-Verfahren durchlaufen wurde. Somit sind
keinerlei Angaben {iber Reliabilitit (Zuverldssigkeit) und Validitdat (Giiltigkeit) der
Fragen sowie der Antworten mdglich. Auch inwieweit die Wahl einer dreistufigen
Beantwortungsskala die Ergebnisse beeinflusst haben konnte, ldsst sich nicht sagen.
Eine ,,Tendenz zur Mitte” ist sicherlich moglich. Trotzdem konnten mit diesem
Fragebogen interessante Erkenntnisse gewonnen werden, die bei der Weiterentwicklung

des ,,Antibiotika-Wizard* von gro3em Nutzen sein werden.
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9 Zusammenfassung

Bakterielle Infektionen stellen eine der hdufigsten Komplikationen bei der Behandlung
von Intensivpatienten dar. Sie fiihren nicht nur zu einer signifikant erhdhten Morbiditét
und Mortalitdit der Patienten [15;22;29;52;55;71] sondern auch zu immensen
finanziellen Belastungen des Gesundheitssystems [15;27;52]. Bei der Behandlung
bakterieller Infektionen spielt insbesondere die empirische oder kalkulierte
Antibiotikatherapie eine bedeutende Rolle. Aufgrund der vielfdltigen Schwierigkeiten
bei der Anordnung einer kalkulierten Antibiotikatherapie kommt es jedoch zu einem
hohen Prozentsatz inaddquater Therapien [3;31;40;43;50;65;66]. Um die Adidquatheit
der Therapien zu verbessern, kommen heutzutage neben der verstiarkten Schulung der
Mitarbeiter [50;65] sowie einer verstirkten interdiszipliniren Zusammenarbeit der Arzte
mit Mikrobiologen und Pharmakologen [3;38;39;50] vermehrt computergestiitzte
Entscheidungshilfen zum Einsatz [12;22;23;29;63;64,66].

Leider konnen solche Systeme oft nur unter grolen Problemen an andere
Krankenhduser  {ibertragen  werden [3;22;35;62]. Deshalb  wurde am
Universititsklinikum Gieflen in enger Zusammenarbeit der Arbeitsgruppe ,,Klinische
Datenverarbeitung in der Anisthesie und Intensivmedizin® mit dem Softwarehersteller
(Firma IMESO GmbH Hiittenberg, Deutschland) und Frau Professor Fiissle (Institut fiir
Medizinische Mikrobiologie und Virologie am Universititsklinikkum Gieflen) ein
eigener Therapieassistent fiir die kalkulierte Antibiotikatherapie (sog. ,,Antibiotika-
Wizard“) konzipiert. Das Programm wurde auf der operativen, internistischen und

neurochirurgischen Intensivstation in das bestehende PDMS integriert.

In dieser Arbeit wurden zwei verschiedene Methoden zur Evaluation des
Therapieassistenten verwendet. Im ersten Teil der Studie sollte die Praxistauglichkeit
des regelbasierten Therapieassistenten , Antibiotika-Wizard“ zunédchst in einer
theoretischen Studiensituation evaluiert werden. Hierzu wurden von 40 Probanden fiir
zwei Studienpatienten kalkulierte Antibiotikatherapien verordnet. Diese Verordnung
geschah randomisiert bei einem Fall {iber den ,,Antibiotika-Wizard®, beim anderen Fall
auf konventionelle Art unter Inanspruchnahme der iiblichen Hilfsmittel. Im Anschluss
wurden die Therapien auf ihre Addquatheit untersucht. Der zweite Teil dieser Arbeit ist
der Nutzerbefragung gewidmet. Da ihre Reaktion in bedeutendem Malle

mitentscheidend fiir den Erfolg von Informationssystemen ist [2], sollten die Nutzer
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intensiv in die Implementierung eines neuen Programms einbezogen werden
[16;18;42;46]. In dieser Arbeit sollte das mit Hilfe des IsoMetrics’-Inventars [19;21] zur
Testung der Benutzbarkeit von Software sowie eines eigens konstruierten Fragebogens
zur Nutzerzufriedenheit geschehen. Zusitzlich wurde der ,,Fragebogen zur Einstellung

gegeniiber neuen Informationstechnologien in der Medizin* (FENIM) [59] eingesetzt.

In der Studiensituation konnte gezeigt werden, dass die kalkulierte
Antibiotikaanordnung iiber den ,,Antibiotika-Wizard* der konventionellen Verordnung
in Hinblick auf die Wirkstoffauswahl, die Medikamentendosierung sowie die
Beachtung von Begleiterkrankungen iiberlegen war. Auch zeichnete sich ab, dass die
Therapieanordnung iiber den Therapieassistenten zu einer Zeitersparnis fithren kann. In
komplexer gestalteten Situationen kam es jedoch zu Fehlern beim Durchlaufen des
Entscheidungsbaumes, die in einigen Fillen in einer falschen Therapieauswahl
resultierten. Diese Schwiche gilt es durch Uberarbeitung des Programms sowie durch

intensivere Schulung der Anwender zu beheben.

Im Befragungsteil dieser Arbeit erzielte der ,,Antibiotika-Wizard“ in den Bereichen
»Aufgabenangemessenheit®, ,,Selbstbeschreibungsfdhigkeit”, ,,Erwartungskonformitét*
und ,,Erlernbarkeit* des IsoMetrics®-Inventars zufriedenstellende Werte und war den
Referenzsystemen IS-H*Med® und SAP R/3 HR® iiberlegen sowie mit dem
Referenzsystem WinWord” fiir Windows”™ in den Subskalen
»Aufgabenangemessenheit®, ,Erwartungskonformitét* und ,,Erlernbarkeit
vergleichbar. Die ,,Steuerbarkeit des Programms konnte durch das Einfiihren von
Tastaturkiirzeln sowie die Moglichkeit zum gleichzeitigen Einsehen weiterer
Dokumente wihrend der Arbeit mit dem Therapieassistenten erhdht werden. Auch im
Bereich der ,Fehlerrobustheit sind Verbesserungen unabdingbar, um die Gefahr

inaddquater Therapievorschlédge durch das Programm zu minimieren.

Im eigens entwickelten Fragebogen zur Nutzerzufriedenheit wurde diese von den
Anwendern als gut beurteilt. Des Weiteren wurde der Bedarf am Therapieassistenten
vor dem Hintergrund deutlicher Unsicherheiten auf dem Gebiet der kalkulierten
Antibiotikatherapie seitens der Arzte bejaht. In Diskrepanz hierzu steht jedoch die
geringe Anwendung des Programms in der klinischen Routine [51]. Ursdchlich kénnten
u.a. eine unzureichende Benutzerschulung sowie Méngel an der technischen Umsetzung

des Programms sein.
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Nach Auswertung des FENIM sind die befragten Arzte mit der Integration neuer
Informationstechnologien in den klinischen Alltag bislang nicht zufrieden. Positiver
dagegen wurden die Fragen bewertet, die die Arbeitserleichterung sowie den

personlichen Umgang mit Computern betreffen.

Insgesamt konnten in dieser Untersuchung interessante Daten zu Stirken und
Schwichen des Therapieassistenten gewonnen werden, die 1im  weiteren

Implementierungsprozess von grolem Nutzen sein konnen.
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10 Summary

Bacterial infections are one of the most common complications during the treatment of
patients in intensive care. They result not only in a significantly increased morbidity and
mortality [15;22;29;52;55;71] but constitute an immense financial burden on the health
care system as well [15;27;52]. In the treatment of bacterial infections, empiric
antibiotic therapy plays a decisive role. Unfortunately, as a result of complex difficulties
in ordering empiric antibiotic treatment, there is a high percentage of inadequate
therapies [3;31;40;43;50;65;66]. However, intensified training of personnel [50;65] and
increased collaboration between doctors, microbiologists and pharmacologists
[3;38;39;50] can enhance the effectiveness of antibiotic therapies. At the present time
another promising approach to improving antibiotic treatment are computerised DSS

[12;22;23;29;63;64;66].

Unfortunately there are considerable difficulties in transferring such a system from one
hospital to another [3;22;35;62]. Therefore, the working party for computing and data
processing at the University Hospital Giessen (Germany) developed, in close
cooperation with the software producer IMESO GmbH (Hiittenberg, Deutschland) and
Prof. Fiissle of the Institute of Microbiology, its own computer based DSS for empiric
antibiotic therapy. The program has been integrated into the existing patient-data-

management system at the surgical, medical and neurosurgical intensive care units.

The aim of this research project was to evaluate this so called “Antibiotika-Wizard”. To
achieve this, two different methods were employed. In the first part of this investigation
the suitability of the “Antibiotika-Wizard” for routine clinical use was assessed using a
theoretical approach. For this, forty test persons prescribed an empiric antibiotic therapy
in two different case scenarios. For one case the therapy was prescribed using the DSS.
For the other case scenario the participants were allowed to use all traditional resources.

Afterwards the therapies were compared with regard to their adequacy.

The second part of this study was devoted to user-interrogation. As their reaction is one
of the decisive factors for the success of an information system [2], users should be
closely involved in the implementation process [16;18;42;46]. To meet this demand we
applied the “IsoMetrics® usability inventory supporting summative and formative
evaluation of software programs [19;21] as well as a specially designed questionnaire

investigating user satisfaction. In addition, we also asked the persons questioned to
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complete a questionnaire concerning their attitudes towards new information

technologies in medicine called “FENIM” [59].

It could be demonstrated that the prescription of empiric antibiotic treatment when
using the DSS was significantly superior to conventional prescribing. This was the case
not only with regard to the selection of active ingredients but also as far as the dosage
and consideration of co-morbidities were concerned. It also became apparent that
prescribing treatments using the “Antibiotika-Wizard” might result in saving time.
However, in more complex clinical settings it came to errors when passing through the
decision tree, which in some cases resulted in an inadequate choice of therapy. This
weakness has to be overcome by a thorough revision of the program as well as a more

intensive training of the users.

In the interrogation-section of this study it became apparent that the “Antibiotika-
Wizard” achieved satisfactory results for the scales “Suitability for the task”, “Self
descriptiveness”, “Conformity with user expectations” and “Suitability for learning” of
the IsoMetrics usability inventory. Therefore it was superior to the reference systems
IS-H*Med®™ and SAP R/3 HR®. The “Antibiotika-Wizard” was also comparable to the
reference system WinWord® for Windows® as far as “Suitability for the task”,
“Conformity with user expectations” and “Suitability for learning” were concerned. The
“Controllability” of the program could be enhanced by the introduction of shortcuts as
well as making it possible to view several documents at the same time, while working
with the therapy assistant. In the area “Error tolerance” as well improvements are

indispensable to minimize the risk of inadequate therapy suggestions by the program.

In the specially developed questionnaire for user satisfaction the latter was rated as
good. Against a background of considerable uncertainties with regard to calculated
antibiotic therapy the necessity of the “Antibiotika-Wizard” was confirmed by the test
persons. However, it seems surprising that the programme is only infrequently used in
clinical routine [51]. This might be caused among other things by insufficient user

education as well as some shortcomings in the technical realization of the program.

With regard to the answers to the questionnaire “FENIM” the people tested were not
satisfied with the integration of new information technologies into the everyday routine
of clinical practice. The questions concerning a reduced workload as well as the

personal conduct with computers were answered more positively.
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In conclusion, very interesting observations concerning the strengths and weaknesses of
the computer assisted DSS “Antibiotika-Wizard” could be made, which will be of great

help in the future implementation process of the program.
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11.5 Fragebdgen

11.5.1 IsoMetrics®-Fragebogen zur Evaluation von Software

IsoMetrics

Fragebogen
zur Evaluation von graphischen
Benutzungsschnittstellen

(Furz-Version)
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IsoMetric 55

Uber den Fragebogen 'IsoMetrics™

Liebe Untersuchungstetlnehmerin, lieber Untersuchungsteilnehmer

Der Ihnen vorlisgende Fragebogen dient zur Einschitzumg der Benutzbarkeit von
Anwendungsprogranunen, die mit graphisch gestalteten Benutzungsschnittstellen ausgestattet
sind. Durch das Ausfiillen des Fragebogens helfen Sie uns, die Schwichen und Starken des in
Frage stehenden Produktes festzustellen.

Der Fragebogen enthilt Aussagen zur Benutzmungsfraundlichkeit von Software. Bitte schitzen
Sie Thre Zustimmung zu jeder Aussage auf der unter der Frage befindlichen Skala ein. Hierzu
e Beispiel:

stimm=t Shimms sfimmmt st Hesiin
miche wanig  |mittalmafig] mHemkich sahr
Gestaltungsgrundsatz _—
[FE5 - - el
1 - 3 4 -5 Angzhe
[Ciese Sofrwvare ist fir mich ein ,{
pitizliches Arbeitsmital.

Wenn Sie der Meinung sind, dab diese Aussage fiir Sie zutnifft, sollte Thr Krenz ber 37 fiir
"Stimmt sehr” gesetzt semn. Falls Ste dieser Aussage mcht zustommen kSmen, sollte Thre
Ereuz entsprechend bei "1" fir "Stimmt nicht” gesetzt sem. Angekreuzte Zahlen zwischen
diesen Polen bedeuten eme graduelle Zustmmmme oder Ablelmung. Fiir den Fall, daB Sie sich
ans irgendwelchen Grinden dazu nicht duBem wollen oder kémmen, sollten 5Sie “lkeine
Angabe” ankrsuzen.

Vielen Dank fiir Thre Mitarbeit
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TsoMetrics®

mittal=afig

Hamlick

ssbr

Aufgahenangemessenheit

[ )

L]

Hni:f:

Die Software zwingt mich, iiberfliissige
A rhertsschritte durchzufiihren.

[\Iit der Software kamn 1ch zusammenhéingende
Atheitsablinfe vollstindig bearbeiten.

Die Software bietet mir alle Mo glichkeiten, die 1ch
fiir die Bearbeiung memer Aufzaben bendtige.

Jas

Dhie Software ermdglicht es mir, Daten so
Einzugeben, wie es von der Aufzabenstellung
e fordert wird.

Die fiir die Aufgabenbearbeitung notwendigen
Informationsn befinden sich immer am richtigen Plat
uf dem Bildschirm.

|5 E

Es miiszen zuviele Eingabeschritte fiir die
Bearbeiting mancher Aufzaben durchgefiibr
werden.

Die vom Progranmm erzeugten Ausgaben passen zu
peinen Aufgabenstelhmgen, dh. sie ethalten keine
iberfliissigen, zu knappen oder unverstindhch
formulierten Informationen.

Die Software 13t guf die von nur zu bearbeltenden
Aufzaben mugeschmtten.

At dem Bildschimm finde ich alle Informationen, die
fch gerade bendtige.

Die in der Software verwendeten Begriffe und
Bezeichnungen entsprechen densn meiner
Arhertstanigheit.

e Software bietet mir sine Wiederhol-Fumktion fir
wiederkehrende Arbeitsschritte.

.
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TsoMetrics®

stimms Siimnet s iz Auiiig

miche winig  |mimslwafig| zemlick s=br
. Aufgabenangemessenheit i s
1 2 3 4 2 Angniba

("% [Auch mcht routinemifiz anfiretende

Arhertsanfzaben lassen sich mit der Software einfach
earbeiten.

‘Fir meine Arbeit wichtize Befehle werden von der
oftware so dargeboten, dab sie sich leicht anffinden
lassen.

?IDie mit der Software erzengten Ergebmisse lassen
Eich meinen Anfordenmgen entsprechend darstellen
bzw. ausgeben.

[T

=

Die Darstellung der Informationen auf dem
Bildschirm unterstiitzt mich bei der Bearbertung
preiner Anfzaben.

98

Ly



TsoMetricsS

St

miche

mitaimafig

damlick

usiiiniy

Selbstheschreibungsfahigleit

[ 2]

En

Argaba

]-:.ﬁi!f:

* Bei Bedarf kénnen fiir die Benutzung des Systems
Erliutenmgen abgerufen werden.

Die Meldungen der Software sind fiir mich sofort
rerstindlich.

[enn 1ch Informationen zu einem bestimmten
Eingabefeld bendtige, lassen sich diese einfach
borufen.

[i/enn Befzhle in bestimmiten Simationen mcht zur
[Verfiizung stehen {gesperrt sind). 15t dies leicht
erkenmbar.

Auf Wunsch bretet mir die Software neben
zllzemeinen Erklinmgen auch Beisprele an.

[ch kamn die Biickmeldungen, die ich von der
Software erhalte, eindeutiz dem anslésenden
[Vorgang zuordnen.

Die Software stellt mir auf Wunsch Informationen
jiber die akmellen Badien- und
[utzungzsmaglichkeiten zur Verfligung.

[nformationen dariiber, welche Eingaben gerade
Fuliissig sind.

Che Software hefert fiir mich m ausreichendem hMaBe

E= 15t filr mich wmmuttelbar ersichilich, was die
Befehle des Systems bewirken.

* Die von der Software verwendeten Begriffe sind fiir
nich sofort verstindlich

Die Software bistet mur stets visuelle Himweise anf
die aktuelle Emgabestelle (z B. durch Markienmg,
Farbe, Cursorblmken, Manscursor etc ).

Es 15t filr mich eindewtig unterscheidbar, ob die
Software Riickmeldungen, Sicherheitsabfragen,
[Warmmeen oder Fehlermeldungen ausgibe.

6.
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TsoMetrics®

sfimems stimmet i i i
miche wanly  |mirzlafig] memlick ssbr
Steuerharkeit .
b 5 5 e
1 - 3 4 3 A=gaba

Die Software bietet mur gute Bedienungs-
pndglichkeiten, um mich in Dokumenten (Texten,
Datenbanken, Kalkulationsblattem ete.) zu bewegen.

P Iit der Software 1st filr mich ein einfaches Bewegen
rwizchen den unterschiedlichen Meniiebenen
pudglich.

Die Software bietet nur die Maglichkeit, von jader
zlichigen Meniiebene direkt zum Hauptmenii
Furiickzospringen.

Es besteht jederzeit die Maglichkeit, bei 2iner
Befehlsemgabe abzubrachen.

Es 15t imumer einfach, ein gerade bendtigtes
Eearbeinmgsprogramm anszufilirsn.

Es 1ot fiir mich einfach, zwischen unterschiedlichen
Bearbeitungshildschirmen zn wechseln.

Die Software erlanbt mir eine Unterbrechung des
Bearbeiingsschrittes, obwoll sie eine Eingabe
Erwartet.

'Die Bedienméglichkeiten der Software unterstiitzen

pine optimale Nutzung des Systems.

[Dias System 138t sich nur in emer starr vorgegebenen
[Weise bedienen

13

Die Answahl von hMenfibefehlen kann wahlweise
durch die Emgabe von Abkiirzungen (Buchstzben
pder Transaktionscodes) vorgsnommen werden.

[F 15

Die Software erlaubt es, einen lanfenden Vorgang
Fbzubrechen.
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TsoMetricsS

mitalmafig

damlich

st
sabr

Erwartungskonformitit

[ 2]

L]

Kuinz

Die Software erschwert meine Anfzabenbearbeitung
purch eine imeinheitliche Gestaltung.

Diz Bildschirmdarbietmgen (Bedienelemente,
Eingabemazken, Fenster efc.) in einer
B earbeimngssequenz sind fir mich vorhersaghar.

* |Die Bearbeinmngszeiten der Software sind fiir mich

it abschaizbar.

Beznffe und graphische Darstellimgen werden in
Ellen nuir bekannten Softwarsteilen einheitlich
benutzt.

Gleiche Funkiionen laszen sich in allen Teilen der
oftware emhertlich ausfiihren

Die Ansfiihnmg einer Funktionen fithrt inimer zu
iem erwarteten Ergebmis.

* Die Maglichkeiten zur Bewegung innerhalb und

Fwvischen allen Teilen der Software empfinde ich als
embeitlich.

[Die Meldungen der Software erscheinen immer an
der gleichen Stelle.

8
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sfimems stimmet i i i
miche WRLT nialdflig]| memlick ssbr

Fehlerraobustheit

Bei der Arbeit mit der Software kann es passieren,
pal auch kleine Fehler schwerwiegende Folgen
pachsichziehen.

Eingegebene Informationen (Daten, Texte,
Graphilien) gehen selbst bei einer Fehlbedienung
picht verloren.

Fehler bel der Emgabe von Daten (zB. m
Bildschirmmasken ader Formulare) kimnnen leicht
piickgingig gemacht werden.

* PBefehle, die Daten unwidermuflich 18schen, sind mit
einer Sicherheitsabfrage zekoppelt.

[ch empfinde den Komekturaufivand bei Fehlem als
Tering.

Eingaben, die ich mache, werden auf ihre Richtigkeit
hin fiberprift, bevor die Daten weiter verarbeitet
werden.

[Bel meinsr Arbeit mit der Software treten
vatemfehler (z.B. "Absturz") auf.

" Pvlache ich bei der Bearbeitung einer Aufgabe einmal
einen Fehler, kann ich die fehlerhafie Operation leichi
Furiicknehmen.

Eine Eingabe von mir hat noch me m emem
vstemfehler (zB. " Absturz") gefiihrt.

Die Software ist so gestaltet, daB das versehentliche
Ansltsen von Aktionen verhmdert wird (z.B. durch
icherheitzabstinde zwischen kritischen Tasten,
purch geeignete Benmng, durch Hervorhebungen
tc.).

In einer Fehlersituation gibt die Software konkrete
[Himweise, wie der Fehler behoben werden kann.

0.
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cfimemes
michi

mutal=ifig,

mamlick

Fehlerrobustheit

[ )

L

Angabe

Eeins

[Die Fehlermeldungen sind gut verstindlich ind
hulfreich.

Bei fehlerhaften Eingaben gibt die Software in
einigen Fallen zo spét Riickmeldumgen

[Vor der Ausfilhnung méglicherweise problematischer
ALtionen gibt die Software eme Warung ans.

* IDie Software bietet mir die Maglichkeir, otz der

[Verinderang von Daten, die Orginaldaten weilterhin
rrerfiighar zu halten.

-10-
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ctimemet
michi

o T

asmlick

Juiinniy

Erlernbarkeit

[~ )

Ll

E: hat lange gedavert bis ich die Bedienung der
Software erlernt habe.

4 uch bet seltznem Gebrauch ist es kein Problem sich
wieder in diz Software hineinzufinden

" Bei Bedarf bekomme ich Hilfestellngen, die das

Erlemen der Software erleichtern.

Bisher war es fiir mich nicht schwer dis Bediemmg
des Software zu erlemen.

[ch komnte die Software von Anfang an alleine
Iedienen, ohne dab ich Kollegen fragen mulite.

Die Software ist so gestaltet, dab bisher unbekannte
Funktionen durch ansprobieren erlemt werden
:cnnen.

U die Softwars bediznen zu kénnen, mnmb ich mir
fiiele Details merken.

Die Bedienméglichkeiten (z B. Programmbefehle.
[ ommandes.ete) kann ich mir zot merken.

11
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11.5.2 Fragebogen zur Nutzerzufriedenheit

Teil I: Allgemeiner Teil

1. Alter: Jahre

2. Geschlecht weiblich [ ]
ménnlich []

3. Wie lange arbeiten Sie
a) als Arzt oder Arztin (mit AiP)? Seit Jahren und Monaten

b) in Threm jetzigen Fachgebiet? Seit Jahren und Monaten

Ihr Fachgebiet =~ Anésthesie
Chirurgie
Innere
Neurochirurgie
Neurologie
Sonstiges

A

. Sie arbeiten als AiP
Assistenzarzt/-drztin
Facharzt/-drztin
Oberarzt/-drztin

I [ [ [

5. Seit wie viel Jahren haben Sie Erfahrung mit Computern? Seit Jahren
6. Haben Sie bereits Computerfortbildungen besucht? Ja []
Nein [ ]
7. Benutzen Sie beruflich einen Computer? Ja, seit Jahren [_]
Nein []
8. Benutzen Sie privat einen Computer? Ja, seit Jahren [ ]
Nein []

9. Wenn Sie Ihre Fahigkeiten am Computer einschétzen sollten,
als was wiirden Sie sich bezeichnen? Anfanger/in []
Fortgeschrittene/r []
Experte/in []
10. Wie lange arbeiten Sie schon mit elektronischen Patientenakten? Seit Jahren
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11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Halten Sie die Verwendung von ICUData anstelle
herkdmmlicher Patientenakten fiir sinnvoll?

nein

[l

Fiihlen Sie sich ausreichend in der Benutzung von ICUData geschult?[ ]

Fiihlen Sie sich ausreichend in der Benutzung
des Therapie-Assistenten (Antibiotika-Wizard) geschult?

Ich fiihle mich sicher auf dem Gebiet der
kalkulierten Antibiotikatherapie.

Ich finde es schwer, in der Antibiotikatherapie
auf dem neuesten Stand zu bleiben.

Bei wie viel Prozent Threr Antibiotikaverordnungen nutzen

Sie den Antibiotika-Wizard als reine Informationsquelle?

Wie viel Prozent Threr Antibiotikaverordnungen ordnen
Sie direkt {iber den Antibiotika-Wizard an?

[l

[l

0%

Bis zu 25%
25-50%
75-100%

0%

Bis zu 25%
50%
75-100%

teils-teils

[l

L0

N

Bei der Anordnung von Antibiotika benutze ich folgende Informationsquellen:

a)
b)
¢)
d)
e)
f)

g)
h)

Lehrbiicher

Arzneimittelblatter

Internet

Richtlinien/Standards (z.B. Paul-Ehrlich Gesellschaft)
Antibiotika-Wizard

Kollegen, Oberarzt

Mitarbeiter der Mikrobiologie

Sonstige (bitte benennen)

I

O

ja

I
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Teil 11: Fragen zur Antibiotikaverordnung mit dem Wizard

10.

11.

12.

. Der Antibiotika-Wizard fiigt sich gut in das Programm ICUData ein.

Der Antibiotika-Wizard erleichtert mir die Anordnung
einer kalkulierten Antibiotikatherapie.

Ich empfinde die Anwendung des Antibiotika-Wizard als storend.

Durch die Nutzung des Antibiotika-Wizard
habe ich mehr Zeit fiir andere Aufgaben.

Mein therapeutischer Entscheidungsspielraum wird
durch den Antibiotika-Wizard eingeschrankt.

Durch die Anordnung iiber den Antibiotika-Wizard
wird meine Arbeit stirker kontrolliert.

Der Antibiotika-Wizard fithrt zu mehr Prézision
in der Antibiotikatherapie.

Ich habe Bedenken, dass die Informationen im Antibiotika-Wizard
nicht auf dem neusten Stand sein konnten.

Ich iibernehme meistens eine vom Antibiotika-Wizard
vorgeschlagene Therapie als therapeutische Anordnung.

Ich halte den Antibiotika-Wizard fiir tiberfliissig.

Das EDV-Team leistet fachlich gute Hilfe
bei Problemen mit dem Computersystem.

Insgesamt gesehen, bin ich mit dem Antibiotika-Wizard zufrieden.

nein teils-teils ja

[l

[l

[l

[l

[l

[l
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Teil 111: Weiterentwicklung

1. Was gefillt Ihnen am ,,Antibiotika-Wizard“ besonders gut (Stichworte)?

2. Welche zusitzlichen Informationen sollte Thnen der ,,Antibiotika-Wizard* liefern?

3. In Interviews ist aufgefallen, dass der ,,Antibiotika-Wizard* nur selten zur Therapie-Anordnung
genutzt wird. Welche Griinde konnte es Ihrer Meinung nach dafiir geben?

4. Fir welche anderen Bereiche (auBer der Antibiotikatherapie) konnte ein Therapieassistent
wie der ,,Antibiotika-Wizard* noch sinnvoll sein?
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11.5.3 Fragebogen zur Einstellung gegeniiber neuen Informationstechnologien in

der Medizin

Im Folgenden sind vnterschiedliche Anssagen zum allzemeinen Einsatz von neven Informaticnstechnelogien in der Medizin anfgefiilut. Bitte lesen
Sie jeweils beide Anssagen durch und kreuzen Sie an, ob Sie eher der Anssage auf der linken Seite oder der Aussage auf der rechten Seite zustinumen.

Beizpiel: 3 2 1 0 1 - 3
Der Einszatz von EDV in der Klinik Der Einsatz von EDV in der Klinik
erleichtert meine Arbeit. E O O O O O O erleichtert meine Arbeit nicht.

In diesem Fall waren Sie der Memung, dass der Emsatz von ED'V Thre Arbeit sehr erleichtert.
3 2 1 ] 1 3 3

o o o o o ad

Der Einzatz von EDV in der Klinck

B erleichiert meine Arbeit nieht.

Der Emsatz von EDV in der Klimk

erleichtert meine Arbelt

In diesem Fall wiren Sie der Memungz, dass der Emmsatz ven EDV Thre Arbeit gar nicht erleichtert.

1.} Esmacht mir richtiz Spal, mich
iiber neue Technologien auf
dem Laufenden zu halten.

2)) Ein leistngsfahiges EDV-System
1st wichtig fiir das Ansehen

3.) Der Einsatz von EDV erhéht den
Strefl im Kliniksalltag

4) Vom Einsatz nener Technelogien

profitiert vor allem die Verwaltung.

5.) Ich befirchte manchimal, den
Anschiuss an die nenen
Technologien zu verlieren.

3

O

wl]

-
-

O

(=]

1

(¥

w0

Es macht mir wenig Spall, mich tiber
neue Technologien auf dem
Laufenden zu halten.

Ein leistungsfahiges EDV-System
ist mcht wichtig fiir das Ansehen
der Klinik.

Der Einzatz von EDV senkt den
Stref im Kliniksalltag.

Vom Einsatz neuer Technologien
profitieren vor allem die Patienten.

Ich befiirchte nie. den Anschinf

an die neuen Technologien
u verlieren.

109



6.) Die neven Informationstechnologien
fiizen sich gut in meine
Arbeitsabliufe ein.

7.) Die neuen Technologien erschweren
die Einarbeitung never Mitarbeiter.

8.

L

Ich glaube, dass es auch negative
Answirkungen auf meine Gesundheit
durch den verstirkten Einsatz von
Computern bei der Arbeit gibt.

9.) Ich finde den Einsatz von
Computern arbeitserleichternd.

10.)Der verstirkte Einsatz von Computern
1st gut fiir die Patienten.

11.)Durch den Einsatz neuver Informa-
ticnstechnologien in der Klinik wird
mein persénlicher Entscheidungsspiel-
ravm ab und zu eingeschrinkt.

12.3Ich weild Gfver nicht, was der
Computer eigentlich gerade tut.

13.)Durch die Einfiihning nevner
Technologien muss ich zu viele
Dinge anf einmal tun.

14.)Durch den Einsatz neuer
Technologien bleibt melr Zeit fiir
die Patientenversorgung.

15.)Nene Informationstechnologien
empfinde ich eher als erfreuliche
Herausforderung.

16.)Durch den Einsatz never
Technologien erhalte ich bendtigte
Informationen schneller

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

18.yDurch die neven Informa-
tionstechnologien 1st meine
Arbeitsbelastung eher gestiegen.

19.)Die Arbeit am Computer macht
meistens Spali.

20.)Ich glanbe, dass die Qualitit der
Dokumentation durch EDWV
erhdht wird.

21.)Der Einsatz von Computern lasst
meine Arbeit micht effizienter werden.

22.Das Arzt-Patient-Verhiltms wird
durch den verstarkten Computereinsatz
unpersinlicher.

23 3Ich finde, dass der Einsatz nener
Informationstechnologien die persdn-
liche Kommunikation erscliwert.

(=]

()

[

[

Die neven Informationstechnologien
fiizen sich nicht gut in meine
Arbeitsablaufe ein.

Die neven Technologien erleichtern
die Einarbeitung nener Mitarbeiter.

Ich glaube, dass es keine negativen
Answirlungen auf meine Gesundheit
durch den verstérkten Einsatz von
Computern bei der Arbeit gibt.

Ich finde den Einsatz von Computern
micht arbeitserleichternd.

Der verstitkte Einsatz von Computern
ist schlecht fiir die Patienten

Durch den Einsatz never Informa-
tienstechnologien in der Klindle wird
mein persénlicher Entscheidungsspiel-
ramm nie eingeschrinkt.

Ich weili meistens, was der
Computer eigentlich gerade tut.

Dhuch die Einfithming neuer
Technologien muss ich weniger
Dinge auf einmal fun als fiiiher.

Durch den Einsatz neuer
Technologien bleibt wemger Zeit fiir
die Patientenversorgung.

Neue Informationstechnologien
empfinde ich eher als
unerfreuliche Bedrohung.

Duach den Emnsatz never
Technologien erhalte ich bendtigte
Informationen nicht schneller.

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

Dugch die neven Informa-
tionstechnologien ist meine
Arbeitsbelastung eher gesunken.

Die Arbedt am Computer macht mir
meistens keinen Spal.

Ich glaube, dass die Qualitat der
Dolonmentation durch EDV nicht
erhdht wird.

Der Einsatz ven Computern ldsst
meine Arbeit effizienter werden.

Das Arzi-Patient-Verhilnis wird
durch den verstirkten Computereinsatz
nicht unpersénlicher.

Ich finde, dass der Einsatz neuer

Informationstechmologien die persén-
liche Kommumlation erleichtert.
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24 )Der Einsatz neuer Technologien
bewirkt eine Fedulktion von Fehlemn.

25 )Cemputer schaffen ein
unpersénliches Arbeitsklima.

26.)Ich denke, dass ich im Vergleich zu
anderen eher weniger Schwierigkeiten
mit den neuen Technologien bet
der klinischen Arbeit habe.

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

28 )Durch den Einsatz nener
Informatienstechnologien kommt der
persdnliche Kontakt zum Patienten
oft zu kurz.

29)Durch den Einsatz neuer Technologien
sind meine Arbeitsablanfe fliissiger
geworden.

30.)Die neuen Informationstechnologien
helfen mir, den Uberblick iiber
den Patienten zu behalten.

Der Einsatz neuer Technelogien
bewirkt kemne Redultion von Fehlem.

Computer schaffen kein
unpersinliches Arbeitsklima.

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

Ich finde nicht, dass meine Arbeit
manchmal zu sehr vom
Computer abhingt.

Durch den Einsatz neuer
Informationstechnologien kommt der
persénliche Kontalt zum Patienten
selten zn loawz.

Durch den Einsatz neuer Technologien
sind meine Arbeitsabliufe nicht
fliissiger geworden.

Die neuen Informationstechnelogien

hindern mich daran, den Uberblick
iiber den Patienten mu behalten.
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11.6 Erklarung

Ich erklére: ,,Ich habe die vorgelegte Dissertation selbstéindig, ohne unerlaubte fremde
Hilfe und nur mit den Hilfen angefertigt, die ich in der Dissertation angegeben habe.
Alle Textstellen, die wortlich oder sinngemil aus verdffentlichen oder nicht
veroffentlichten Schriften entnommen sind, und alle Angaben, die auf miindlichen
Auskiinften beruhen, sind als solche kenntlich gemacht. Bei den von mir durchgefiihrten
und in der Dissertation erwdhnten Untersuchungen habe ich die Grundsitze guter
wissenschaftlicher Praxis, wie sie in der ,,Satzung der Justus-Liebig-Universitit GieBen

zur Sicherung guter wissenschaftlicher Praxis® niedergelegt sind, eingehalten.*
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