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Kurzfassung

Die Arbeit auf Intensivstationen und in Operationssalen im Krankenhaus wird oft durch unergonomische Geréte,
vor allem durch einen Mangel an Gebrauchstauglichkeit, negativ beeinflusst. Dieser Missstand fiihrt bei Arzten
und Pflegern zu Stress, unerwiinschten Gewodhnungseffekten (complacency) und Fehlern, wodurch die Sicherheit
des Patienten gefahrdet wird. Es soll hier — am Beispiel eines Diagnoseinterfaces — der Frage nachgegangen wer-
den, wie (ber einen nutzerzentrierten Gestaltungsprozess die Gebrauchstauglichkeit eines Gerats erhéht werden
kann. Durch die Verbesserung der Gebrauchstauglichkeit besteht die Mdglichkeit, dass die Akzeptanz des Geréa-
tes ebenso wie die Arbeitsqualitit der Arzte und Pfleger erhoht wird.

1 Einleitung

Der medizinische Arbeitsplatz auf Intensivstationen
und im Operationssaal ist komplex. Die Interaktion
mit medizintechnischen Geraten ist oft kompliziert
und ohne Vorwissen nicht effektiv moglich — es man-
gelt an Geréten mit einem hohen Mall an Gebrauchs-
tauglichkeit [1][2]. Dieser Mangel ist unter anderem
deswegen von besonderer Bedeutung, da viele Nutzer
in der medizinischen Doméne weder die Zeit noch die
Motivation haben, sich mit einem technischen Gerét
intensiv auseinander zu setzen [3]. Diese Missstande
fuhren zu Fehlern, wodurch die Sicherheit der Patien-
ten geféhrdet wird. So werden 70-80 % aller anasthe-
tischen Vorfalle im Operationssaal dem so genannten
menschlichen Versagen zugeschrieben [4][5]. Solche
vermeidbaren Fehler sind die acht-haufigste Todesur-
sache [6]. Ein weiteres Problem von medizintechni-
schen Geraten (insbesondere von Unterstlitzungssys-
temen) ist die mangelhafte Akzeptanz seitens der Nut-
zer, die durch verschiedene Faktoren beeinflusst wird
[71[8]. So kann zum Beispiel die Akzeptanz eines Ge-
rates durch dessen sinnvolle Integration in den Ar-
beitsablauf gesteigert werden. Insgesamt stellt sich
daher die Frage, mit welchem Prozess medizintechni-
sche Gerate gestaltet werden kénnen, um ein hohes
Mall an Gebrauchstauglichkeit und Akzeptanz zu er-
zielen. Dieser Frage wird hier am Beispiel eines Diag-
noseinterfaces nachgegangen.

2 Material und Methoden

Um die gewinschten Ergebnisse zu erhalten bedarf es
eines Gestaltungsprozesses, der die Anforderungen
und Arbeitsumstdnde von Klinikern im besonderen
MaRe beriicksichtigt. Daher empfiehlt sich ein nutzer-

zentrierter Gestaltungsprozess, der durch Beobach-
tungen, Interviews und Usability-Tests charakterisiert
werden kann. Der hier verwendete Prozess gliedert
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sich in 6 Phasen, wie in Bild
1 zu sehen: Wahrend der
ersten Phase werden Be-
obachtungen und Interviews
im Krankenhaus durchge-
fiihrt, um ein grundlegendes
Verstandnis fur die Arbeits-
weise und die Bedurfnisse
der Nutzer zu entwickeln.
Nach der Auswertung folgt
mit Hilfe der erlangten Er-
kenntnisse die Gestaltung
von mehreren Entwiirfen fiir
das Interface, da gezeigt
werden konnte (vergleiche
beispielsweise [9]), dass
Usability-Tests mit mehre-
ren, moglichst unterschied-
lichen aber durchaus einfach
gestalteten Entwirfen (Low-
fi prototyping) mehr und
bessere Hinweise auf Inter-
aktionsmoglichkeiten  und
-probleme liefern kdnnen.
Die Entwirfe werden, ange-
regt durch das Feedback
von Klinikern und
Usability-Experten,  mehr-

fach Uberarbeitet. Durch die Usability-Tests in Phase 4

sollen schlieBlich Riickschlisse darliber gezogen wer-
den konnen, was die Nutzer wiinschen bzw. was gut
und was schlecht realisiert wurde. Im Sinne des Low-
fi Prototypings werden die Usability-Tests mit Hilfe
von Microsoft PowerPoint-Prototypen realisiert. Jeder



Test beinhaltet verschiedene Abschnitte, wie freies
Austesten der Entwirfe, Bearbeitung von Aufgaben
und das Beantworten von Fragen. Mit Hilfe der Test-
ergebnisse wird anschlieBend ein finaler Prototyp
konzipiert und realisiert. In Phase 6 werden weitere
Usability-Tests durchgefiihrt, um den Prototypen itera-
tiv zu verbessern. Erst fir diese Tests sind Prototypen
mit produktnahen Interaktionsmdéglichkeiten notwen-
dig, sodass erst zu diesem Zeitpunkt das Low-fi
Prototyping aufgegeben werden muss.

3 Ergebnisse

Insgesamt hat sich dieser nutzerzentrierte Gestal-
tungsprozess als angemessen und sinnvoll erwiesen,
um innerhalb kurzer Zeit viele Erkenntnisse zu gewin-
nen und umzusetzen. Die Beobachtungen und Inter-
views im Klinikum sind essentiell, um flr die Proble-
matik sensibilisiert zu werden und die Arbeitsumge-
bung und Anforderungen der Kliniker besser kennen
zu lernen. Die so gewonnenen Hinweise erlauben
Entwirfe mit einer vergleichsweise hohen initialen
Gebrauchstauglichkeit anzufertigen. Durch das friihe
Feedback von Klinikern und Usability-Experten kén-
nen entscheidende Verbesserungen der Entwiirfe be-
reits zu einem Zeitpunkt erfolgen, wo diese noch mit
vertretbarem Aufwand implementiert werden kénnen.
Die Akzeptanz der Prototypen, die mit Hilfe dieses
Verfahrens entwickelt wurden, ist hoch: acht von neun
Befragten konnen sich vorstellen, das Gerét in der
Praxis zu verwenden. Die Verwendung von Power-
Point zum Erstellen von Mock-Ups hat sich als vari-
able und schnelle Moglichkeit des Prototypings her-
ausgestellt. Das parallele Testen mehrerer Entwirfe
gestattet den Teilnehmern bestimmte Teilfunktionen
und Losungen dezidiert zu favorisieren oder auch ab-
zulehnen. Weiterhin werden Teilnehmer durch die
Vergleichsmdglichkeiten zwischen den Entwirfen zu
Feedback angeregt, sodass sich i.d.R. selbst zurlick-
haltende und zdgerliche Teilnehmer zu den Entwirfen
auBern. Die Prasentation mehrerer Entwirfe reduziert
die Gefahr, dass Teilnehmer sozial erwinscht antwor-
ten. Es fallt den Probanden leichter, Kritik zu auRern,
ohne das Geflhl zu haben, den Testleiter zu krénken.
Insgesamt konnen aufgrund der verschiedenen Test-
abschnitte viele Probleme entdeckt und die Teilneh-
mer gleichzeitig zu eigenen ldeen angeregt werden.

4 Diskussion

Selbst wenn, wie im vorliegenden Fall, nur ein Proto-
typ und noch kein marktreifes Produkt entstanden ist,
konnte gezeigt werden, dass ein nutzerzentrierter Ge-
staltungsprozess fiir ein Produkt im Bereich der Inten-
sivmedizin hilfreich ist. Durch diesen Prozess kdnnen

zum Beispiel Schwachstellen im Design der Anwen-
dungen und Gerate identifiziert sowie Anforderungen
fiir Neuentwicklungen formuliert werden. Das Wissen,
das wahrend dieses Prozesses gewonnen wird, ermég-
licht es die Anwendung so zu gestalten, dass bei dem
Nutzer ein adaquates mentales Modell induziert wird.
So wird eine effiziente Bedienung des Gerates ohne
umfangreiches Training méglich. Das parallele Testen
mehrerer Entwirfe hat sich als ein geeignetes Mittel
heraus gestellt, um MeinungsauBerungen der Teilneh-
mer zu fordern und Feedbackmethoden wie das ,,laute
Denken* zu verbessern.
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