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Zusammenfassung. Die Arbeit auf Intensivstationen und in
Operationssalen ist-gepragt durch eine wachsende Zahl von
(teilweise vernetzten) Geraten, die Vitalparameter des Patienten
messen und anzeigen oder zur Therapie dienen. Fiir die Arzte
und Pflegekrafte wird es immer schwerer, diese-alle im Auge zu
behalten und angemessen zu interpretieren. Der Trend geht
dazu, UnterstUtzungssysteme zu schaffen, die selbst klinische
Expertise enthalten, und dem Anwender helfen, Entscheidun-
gen hinsichtlich Diagnose und Therapie zu treffen. Die Schwie-
rigkeit besteht darin, einheitliche Systeme flrr heterogene
Anwendergruppen in einer komplexen und dynamischen
Arbeitsumgebung zu gestalten. Anhand zweier Beispiele soll'im
Folgenden veranschaulicht werden, welche allgemeinen Richt-
linien dabei Beachtung finden sollten, und auf Grundlage
welcher Prozesse und Methoden gebrauchstaugliche Medizin-
gerate effizient entwickelt werden kénnen. Bei den Beispielen
handelt es sich um ein Anasthesiedisplay, das bei der Dosierung
der Medikamente helfen soll, sowie ein Diagnosedisplay, das bei
der Interpretation der gemessenen Vitalparameter fur eine
klinische Diagnose unterstitzen soll.

Summary. The work in intensive caré units and operation rooms
is characterised by an increasinghumber of (partly networked)
devices that measure and presént patients’ vital signs and help
in medical therapy. For physicians and nurses it becomes increas-
ingly difficult to keep an eye on all these parameters and to
interpret them appropriately. There is a trend towards creating
decision support-systems which incorporate medical expertise
and help the‘health personnel to make decisions in regard to
diagnosis'and therapy. The difficulty is that of designing stand-
ardised systems for a heterogeneous group of users in a highly
complex and dynamic working environment. By means of two
examples we illustrate which general guidelines should be
followed and which processes and methods can be relied on for
efficiently designing usable medical devices. The examples are
an Anaesthetic Display to help dosing the pharmaceuticals, as
well as a Diagnosis Display which assists the health personnel in
interpreting the vital signs with respect to medical diagnosis.

1. Arbeitssituation
auf der Intensivstation
und im OP

Backhaus und Friesdorf (2006, S.45) be-
schreiben den ,Ballungsraum Intensiv-
station” als eine ,, unUberschaubare Men-
ge von Schlduchen, Kabeln, Leitungen,
die mindestens ebenso viele Sensoren,
Apparate, Gerdte oder irgendein anderes
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technisches Equipment miteinander ver-
binden. In der Mitte der , Patient”, alles
erduldend, hilflos gefesselt an die zum
Leben benotigte Technik” (Bild 1). Diese
fur die Intensivstation skizzierte Sachlage
gilt in dhnlicher und teilweise sogar ver-
scharfter Form auch fur den OP. Die hier
wie dort versammelte Vielzahl techni-
scher Unterstltzungssysteme  schafft
teilweise vernetzt — meist jedoch in Folge
inkompatibler Protokolle unvernetzt —
eine hochkomplexe und hochdynamische
Arbeitssituation fur die behandelnden

Arzte und Pfleger (im Weiteren kurz ,Kli-
niker” genannt).

Patientenmonitore stellen in der Regel
die zentrale Komponente dieser Umge-
bung dar: Sie messen und protokollieren
Vitalparameter, wie zum Beispiel Herz-
schlag und Blutdruck, sowie Atem- und
Narkosegase und bilden so die Grundla-
ge fir eine zuverlassige Uberwachung
des Patienten. Eingesetzt wahrend einer
Narkose im Operationssaal, auf der
Intensivstation oder allgemein zur konti-
nuierlichen Uberwachung, erméglichen
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Bild 1: Patient eingebettet in den Geratepark einer modernen Intensivstation

Monitore Klinikern schnelle Diagnosen
und Reaktionen auf kritische Patienten-
zustande. Die Interaktion mit medizin-
technischen Geraten ist in der Regel kom-
pliziert und ohne Vorwissen nicht effektiv
moglich. Wie bereits Obradovich und
Woods (1996) und in neuerer Zeit Wears
und Cook (2006) konstatieren, mangelt
es an Geraten mit einem hohen MaB an
Gebrauchstauglichkeit. Dieser Mangel ist
unter anderem deswegen von besonde-
rer Bedeutung, da viele Nutzer in der me-
dizinischen Domane von ihrer Arbeitsbe-
lastung her weder die Zeit noch die Mo-
tivation haben, sich mit einem techni-
schen Gerat intensiv auseinander zu set-
zen (Matern et al. 2006).

Die FDA (U.S. Food and Drugs Admi-
nistration) fordert in ihren Richtlinien,
dass Human Factors Engineering Be-
standteil der Risikoanalyse von Medizin-
produkten ist. Ebenso hat der VDE mit
der Norm DIN EN 60601-1-6 Anforde-
rungen an einen Prozess zur Analyse, De-
sign, Verifizierung und Validierung der
Gebrauchstauglichkeit von elektrischen
Medizingeraten festgelegt. Doch selbst
wenn jedes Gerat fur sich genommen er-
gonomisch gestaltet ist, offenbaren sich
zahlreiche Probleme erst im Zusammen-
wirken der Gerdte in einem bestimmen
Arbeitskontext. Ein Teil der Probleme wird
durch unterschiedliche Gestaltungsphilo-
sophien einzelner Systeme hervorgeru-
fen. Des Weiteren zwingt die unzurei-
chende Vernetzung und Integration der
einzelnen Systeme die Nutzer beispiels-
weise dazu, identische Eingaben an meh-
reren Geraten vorzunehmen, oder dazu,
abgelesene Werte manuell von einem
Gerat in ein weiteres zu Ubertragen. Vor
dem Hintergrund dieser Situationsbe-
schreibung ist die oft mangelnde Akzep-

tanz der Geréate seitens der klinischen
Nutzer kaum verwunderlich.

1.1 Stress und
Gewohnungseffekte

Zahlreiche Studien belegen (fur eine
Ubersicht vergleiche Parasuraman et al.
1996), dass das menschliche perzeptiv-
kognitive System generell schlecht auf
Uberwachungstatigkeiten (Monitoring)
hin optimiert ist. Die beim Monitoring
auftretenden Fehler sind zumeist eine Fol-
ge der starken Aufmerksamkeitsbelas-
tung durch die hohe Informationsdichte.
Coiera et al. (1996) konnten folgende
drei Effekte nachweisen: (1) Benutzer se-
hen die Information auf dem Monitor,
interpretieren sie aber nicht. (2) Benutzer
fixieren sich auf einen sehr kleinen Teil der
Daten und Ubersehen dadurch relevante
Informationen. (3) Sind Benutzer mit ei-
ner komplexen Aufgabe beschaftigt, ver-
meiden sie es, sich spontan einer anderen
Aufgabe zu widmen. Dadurch werden
akute Probleme zu spat beachtet. Es
konnte jedoch gezeigt werden, dass das
in Bezug auf das Monitoring defizitare
kognitive System durch eine adaquate
Systemgestaltung betrachtlich unterstutzt
werden kann. Parasuraman et al. (1996)
heben dabei auf die Explorierbarkeit ab,
wahrend Norman (1990) empfiehlt, die
internen Steuerentscheidungen des Sys-
tems durch angemessenes Feedback aus-
reichend zu kommunizieren.

1.2 Klinische Nutzer als
Herausforderung

Wie alle Gestaltungsaufgaben, bei denen
eine umfassende Expertise der Nutzer in
das Systemdesign eingebracht werden
muss, ist die GUte des Systemdesigns un-
mittelbar davon abhangig, wie erfolgreich

die klinische Expertise in den Gestaltungs-
prozess eingebracht und im Produkt um-
gesetzt werden kann. Doméanencharakte-
ristika fur diesen Bereich sind die umfas-
sende Ausbildung der Nutzer, die fur
medizinische Laien schwer verstandliche
eigene Sprache sowie die weit reichenden
Auflagen durch Regulierungsbehérden.
Da der Verbalisierbarkeit von Expertise oft
enge Grenzen gesetzt sind (Ericsson &
Charness 1994), ist eine einfache Befra-
gung der Kliniker oft wenig ergiebig. Zu-
dem sind klassische Methoden der Benut-
zer- und Aufgabenanalyse wie Beobach-
tungen und Befragungen oder gar Tests
im Feld auf Grund der Gefahr fur Leib und
Leben fir zumindest einen Teil der Betei-
ligten oft unmaoglich. Der Arbeitsalltag
der Kliniker liegt i.d.R. auBerhalb der Er-
fahrungswelt der Designer und Entwick-
ler, sodass es fir diese eine Herausforde-
rung ist, die daraus resultierenden Anfor-
derungen zu erkennen und diesen ge-
recht zu werden. Hinzu kommen weitere
Faktoren, die es erschweren, das Design
fur spezifische Anwender zu optimieren.
So werden z.B. in der Schweiz oder in
Frankreich Narkosen auch von Andsthe-
siefachpflegekraften unter der Leitung
von Anasthesisten durchgefiihrt, wohin-
gegen dies in Deutschland ausschlieBlich
Arzten vorbehalten ist. Aber auch inner-
halb eines Landes handhaben verschiede-
ne Krankenhduser die Aufgabenteilung
zwischen den Facharzten und Fachpfle-
gekraften sehr unterschiedlich. Bei den
einzelnen Krankenhdusern wiederum,
unterscheidet sich die Aufgabenauftei-
lung auf verschiedenen Stationen. Selbst
innerhalb der einzelnen Stationen spielt
haufig das Rollenverstandnis der einzel-
nen Mitarbeiter eine groBe Rolle, sodass
teilweise Mitarbeiter mit der gleichen Be-
rufsbezeichnung unterschiedlich viel Ver-
antwortung Gbernehmen, z.B. bei der
Anpassung von Medikamentendosierun-
gen oder Beatmungsparametern an aku-
te Zustandsanderungen beim Patienten.
Dadurch ist es schwer, von einzelnen Be-
obachtungen oder Befragungen ausge-
hend zu verallgemeinern, um gezielt be-
stimmte Anwendergruppen im Design zu
adressieren.

1.3 Unterstiitzungssysteme in
der Medizin

Wahrend ihres Aufenthalts auf Intensiv-
stationen und in Operationssélen befin-
den sich Patienten oft in kritischen Zu-



standen, und Kliniker mussen Entschei-
dungen mitunter sehr schnell treffen,
und zwar unter Beriicksichtigung einer
Vielzahl von Parametern (je nach Situati-
on und Fall zwischen 65 und 100) tUber
verschiedene Gerate hinweg (Friesdorf
1990). Hecker und Holscher (1990) bele-
gen, dass es fur das Klinikpersonal sehr
aufwandig ist, diese Vielzahl an Parame-
tern Uber zahlreiche Systeme hinweg zu
Uberwachen und bei Alarmen effizient
auf die Ursachen zu schlieBen. Um mit
dem immensen Datenaufkommen auf
der Intensivstation und im OP Schritt hal-
ten zu konnen, werden vermehrt Unter-
stltzungssysteme zur Interpretationshilfe
diskutiert (Sailors & East 1999). Unter-
stitzungssystemen wird dabei das Poten-
tial zugesprochen, die Qualitat in der
Gesundheitsfursorge zu verbessern. Sie
sollen die Leistung der Kliniker steigern,
die Sicherheit der Patienten erhhen, Zeit
einsparen und die Kosten der Behand-
lung senken kdnnen (Berner & Moss
2005; Garg et al. 2005).

Allerdings gibt es im Umgang mit Un-
terstitzungssystemen in der Medizin
auch groBe Herausforderungen: vor al-
lem die Akzeptanz des Systems durch die
Benutzer benennen Garg et al. (2005) als
solche. Zentral ist die Frage, wie sich das
System in den bestehenden Arbeitsab-
lauf integrieren lasst. Es muss nicht nur
kompatibel zu bestehender Hardware
sein, sondern auch ausgereift und aktua-
lisierbar (Garg et al. 2005). Um diese Sys-
teme optimal in den Arbeitsablauf zu in-
tegrieren, sind nach Mueller et al. (1999)
Analysen unerlasslich. Kawamoto et al.
(2005) prazisieren diese Forderungen
und nennen unter anderem folgende drei
Bedingungen, um den Einsatz in der kli-
nischen Praxis zu verbessern: (1) Die Ent-
scheidungsunterstiitzung findet automa-
tisch statt und ist ein Teil des Arbeitsab-
laufs. (2) Die Unterstutzung findet zu der
Zeit und am Ort der Entscheidungsfin-
dung statt. (3) Das System bietet ausfuhr-
bare Empfehlungen an. Insgesamt schei-
nen Unterstitzungssysteme durchaus
das Potential zu haben, die Situation auf
der Intensivstation und im OP zu verbes-
sern. Die Frage bleibt: Wie lassen sich
medizintechnische Gerate gestalten, die
sowohl ein hohes MaB3 an Gebrauchs-
tauglichkeit als auch eine hohe Akzep-
tanz erzielen? Im Folgenden werden Lo-
sungsmoglichkeiten anhand zweier Bei-
spiele aufgezeigt.

2. Zwei Fallbeispiele

Beim ersten Beispiel, dem Andsthesiedis-
play ,SmartPilot”, bestand die Aufgabe
darin, aus einem wissenschaftlichen Pro-
totyp ein Produkt zu entwickeln, das An-
asthesisten bei der Narkosefthrung un-
terstutzt. Der Prototyp berechnet anhand
mathematischer Modelle die Konzentra-
tion der Narkosemedikamente am Wir-
kort sowie den daraus resultierenden
Effekt. Grundlage sind hierbei statistische
Verteilungen, sodass anhand der Dosie-
rung der Medikamente und Patientenei-
genschaften der wahrscheinlichste Ver-
lauf von Konzentration und Effekt ange-
zeigt wird. Dabei kann der Wert dieser
Parameter prognostiziert werden. Der
Prototyp zeigte jedoch sehr viel Informa-
tion an. Ein Teil davon war vielen Ands-
thesisten kaum vertraut, sodass das Dis-
play wenig praxistauglich schien. Eine
wichtige Anforderung an ein Display fur
den klinischen Alltag ist dessen Selbster-
kldrungsfahigkeit und schnelle Interpre-
tierbarkeit. Es galt, das Display entspre-
chend umzugestalten.

Beim zweiten Beispiel handelt es sich
um ein Diagnosedisplay, das, im Falle ei-
nes Alarms, anhand einer multivariaten
Analyse der gemessenen Vitalparameter
(Blutdruck, Herzfrequenz, Sauerstoffsat-
tigung, etc.) Vorschlage hinsichtlich der
zugrunde liegenden Ursache unterbrei-
tet. Bei diesem Forschungsprojekt ging es
insbesondere darum zu untersuchen, wie
ein solches System Diagnosen darstellen
kann, sodass sowohl deren Zuverlassig-
keit angemessen abgebildet wird, als
auch Anwender ein solches System tat-
sachlich als Unterstiitzung (und nicht als
Bevormundung) empfinden.

2.1 Anasthesiedisplay
~SmartPilot”

Beiden Projekten ist gemein, dass neuar-
tige Funktionen zur Verfligung gestellt
werden sollen. Dazu muss zundchst ver-
standen werden, wie diese Funktionen in
den heutigen Arbeitsalltag der Nutzer
passen und inwiefern diese bereits in ih-
rem Denken und ihren Vorgehensweisen
abgebildet sind. Selbstverstandlich be-
ricksichtigen Anasthesisten, wie sich
Medikamente im Koérper verteilen, und
welche Wirkung diese erzielen. Aber sie
benutzen dazu Heuristiken, weil exakte
Berechnungen ohne Hilfsmittel kaum
moglich sind. Hier gilt es die Anwender
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zu unterstitzten und deren Arbeit zu er-
leichtern.

Erste Arbeitsbeobachtungen von acht
Anwendern in funf verschiedenen Ope-
rationssalen in drei Krankenhdusern zeig-
ten schnell, dass Anasthesisten kein wei-
teres Gerat am Arbeitsplatz im Auge be-
halten wollen. Anasthesisten arbeiten oft
in beengten Verhaltnissen, um sich her-
um einen regelrechten Geratepark, be-
stehend aus Anasthesiegerat, Patienten-
monitor, Spritzenpumpen, Warmethera-
piegeraten etc. (Bild 2). So schien es sinn-
voll, das Display um die Information zu
erweitern, die der Anasthesist stets im
Auge haben muss, um Anderungen im
Zustand des Patienten friihzeitig zu er-
kennen. So muss er nur bei Bedarf auf die
Gerate, wie Patientenmonitor, Anasthe-
siegerat, Spritzenpumpe etc. schauen,
um sich ein genaueres Bild zu machen
und gegebenenfalls zu reagieren.

Als stark vereinfachte Beschreibung ih-
res Hauptziels konnten die befragten An-
asthesisten folgendem Satz zustimmen:
Anasthesisten wollen die hdmodynami-
schen Kennwerte des Patienten konstant
halten, indem die Narkosetiefe jeweils an
das sich durch die Operation verandernde
Schmerzlevel angepasst wird. Die Narko-
setiefe wird in den mathematischen Mo-
dellen als Wahrscheinlichkeit berechnet,
schmerzhafte Reize zu tolerieren. Um
dem Anasthesisten zu ermdglichen, seine
Denkweise beizubehalten, wurde diese
berechnete Narkosetiefe mit den wich-
tigsten hamodynamischen Parametern
(Herzfrequenz und Blutdruck) auf einer
gemeinsamen Zeitachse dargestellt (Bild

Bild 2: Anasthesiearbeitsplatz in einem Opera-
tionssaal
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Bild 3: Skizzen, die iterativ mit Anasthesisten immer wieder diskutiert und

{iberarbeitet wurden

4 rechts unten). So ist es ihm maoglich,
den Effekt anhand der hamodynamischen
Reaktionen zu relativieren.

Die Medikamentdosierung sowie die
berechnete Konzentration am Wirkort
wurden ebenso dargestellt. So haben die
Anadsthesisten stets den Zusammenhang
von Medikamentdosierung — Konzentra-
tion am Wirkort — berechneter Effekt —
beobachtbare Auswirkung auf den Pati-
enten vor Augen. Das hilft ihnen auch,
den Patienten im Vergleich zur Norm, wie
sie von den Modellen widergespiegelt
wird, einzuordnen. In einem né&chsten
Schritt wurden die gewonnen Ergebnisse
in Papierform gebracht und mit 12 ver-
schiedenen Andsthesisten immer wieder
diskutiert und modifiziert (Bild 3).

Erst spater wurde ein funktionaler Pro-
totyp entwickelt und zwei Usability-
Studien mit jeweils 10 Teilnehmern
durchgefiihrt, wobei bei der zweiten Stu-
die ein High-Fidelity-Patientensimulator
eingesetzt wurde, um eine maoglichst
realistische Arbeitssituation zu schaffen.
Am Ende entstand ein Display, welches
das Zusammenwirken der Schlaf- und
Schmerzmedikamente grafisch darstellt
(Bild 4). Es enthalt die wichtigsten Vital-
parameter als Normalwertabweichungen,
das Zusammenwirken von Schmerz- und
Schlafmittel als Grafik sowie einen eigens
dafur entwickelten Index, der diese Ge-
samtwirkung quantifiziert. AuBerdem
werden Dosierung und Konzentration
am Wirkort jedes einzelnen Medikaments
in einen graphischen Zusammenhang ge-
bracht. Die Gesamtheit dieser Informati-
on, die dem Anasthesisten ermoglicht,

MCI im Operationssaal

den aktuellen Zustand des Patienten so-
wie dessen Reaktion auf die Medikamen-
te im Vergleich zur Norm einzuschatzen,
wird auf einer gemeinsamen Zeitachse
dargestellt, um die Interpretation im Kon-
text zu erleichtern. Auf dieser Zeitachse
kdnnen zusatzlich weitere Ereignisse, wie
z.B. Hautschnitt markiert werden.

2.2 Diagnosedisplay

Bei der Konzeption des Diagnosedisplays
war eine zentrale Frage, wie die Zuverlas-
sigkeit/Unsicherheit einer vom Gerat ge-
stellten Diagnose an den Nutzer vermit-
telt werden kann. Diese Frage stellt sich,
weil Expertensysteme aufgrund ihrer be-
schrankten Wissensbasis nie zweifelsfreie
Diagnosen stellen kdnnen. Auch wird das
Abwadgen, Kategorisieren und Differen-
zieren, d.h. all das, was Arzte aufgrund
ihrer Ausbildung und Erfahrung kénnen,

Bild 5:
Diagnosedisplay

mit vorgeschlagenen
Diagnosen

Bild 4: Screenshot “SmartPilot” Prototyp Stand Dezember 2007

durch bloBes Anzeigen von Diagnosen
nicht gefordert, sondern eventuell sogar
unterdriickt. Dadurch entsteht die Her-
ausforderung, das System so zu gestal-
ten, dass die Benutzer dem System weder
zu viel noch zu wenig Vertrauen entge-
gen bringen (vergleiche , Overtrust” bzw.
,Undertrust” Parasuraman & Miller
2004). Schon in den ersten informellen
Gesprachen mit sechs Arzten und Inten-
sivpflegekraften fanden die Befragten es
schwer vorstellbar, einem technischen
System bei der Diagnosefindung zu ver-
trauen. Als erste Entwrfe vorlagen, hiel-
ten die drei befragten Kliniker die Anzei-
ge der Zuverlassigkeit der vorgeschla-
genen Diagnosen fir sehr wichtig. Dies
wurde in einem Usability-Test mit neun
Teilnehmern bestatigt. Dabei wurden vi-
suelle Darstellungen préferiert, da nume-
rische Darstellungen eine Prazision sug-




gerieren, die weder angemessen noch
hilfreich ist. Durch farbige geometrische
Formen und Variationen tber Schriftgrad
und GroBe lasst sich die Validitat und
Reliabilitat von Diagnosen gut vermitteln
(Bild 5). Numerische Darstellungen, wie
zum Beispiel ein Prozentwert, der be-
schreibt, wie sicher eine Diagnose zutrifft,
sind also hdchstens zusatzlich zu den
visuellen Darstellungen zu verwenden.

Ein weiterer wichtiger Aspekt war die
Akzeptanz des Diagnosedisplays. Wie
Berner und Moss (2005) herausstellen,
werden Systeme insbesondere dann ak-
zeptiert, wenn fur die Anwender nach-
vollziehbar ist, warum und wie das Gerat
zu seiner Entscheidung (Diagnose)
kommt. Auch das Ausmaf an Unterstit-
zung kann sich auf die Akzeptanz auswir-
ken. So merkten manche Arzte als Teil-
nehmer am Usability-Test bei einigen Ent-
wirfen an, dass ihnen die Unterstitzung
zu weitreichend sei. Es zeige ihnen triviale
Diagnosen und Information an, die sie in
dieser Situation selbstverstandlich selber
waussten. Dies wurde jedoch von einigen
Pflegekraften anders gesehen, und ein-
zelne Arzte fanden die Funktion beispiels-
weise immer noch nitzlich fur spezifische
Situationen (z. B. Neuaufnahme eines Pa-
tienten, kognitive Uberlastungszustande,
Ausbildung). Dadurch wird deutlich, dass
es notig ist, sich klar auf bestimmte An-
wender und Situationen, in denen ein sol-
ches Unterstltzungssystem verwendet
werden soll, zu fokussieren. Dafir spricht
auch, dass die meisten Arzte gerne mag-
lichst viel Information und magliche Dia-
gnosen angezeigt bekommen wollen.
Diese sehen das Display eher als Anre-
gung zu einer eigenen Entscheidung. Die
Mehrzahl des Pflegepersonals dagegen
ist eher an Symptomen — nicht an Diagno-
sen — interessiert, da sie auf diese unmit-
telbar mit therapeutischen MaBnahmen
(z.T. auch ohne Hinzuziehen des Arztes)
reagieren kénnen.

Die Interviews und Tests zeigen, dass
Arzte und Pflegepersonal zuséatzlichen
Geraten am Arbeitsplatz kritisch gegen-
Uber stehen. Stattdessen werden eine
gute Integration in ein Gerat sowie die
Kommunikation mit anderen Geraten
gefordert. Es wird bemangelt, dass das
Display nur auf die Parameter zurtickgrei-
fen kann, die von Geraten gemessen
werden kénnen. Um den Prozess, den
Arzte gedanklich durchlaufen, abzubil-
den, fehlen unter anderem Beobachtun-

Bild 6:
Diagnosedisplay
mit Mdglichkeit
zur Eingabe von
Beobachtungen

tJ Prneumothorax

=
3
3
¥

gen am Patienten (wie z.B. Schwitzen,
blaue Lippen oder Rétungen), die fiir Arz-
te bei der Diagnose sehr wichtig sind.
Beim Prototyp (Bild 6) lassen sich diese
Beobachtungen aus einer Liste auswah-
len und gehen in die Berechnung der Di-
agnose ein. Da die Anwender eines sol-
chen Systems keine zusatzliche Arbeit
wollen, sollten diese Eingaben im Diag-
nosesystem direkt an die elek-tronische
Patientenakte weiter geleitet werden.

2.3 Fazit aus den Fallbeispielen
Eine besondere Herausforderung bei der
Gestaltung von medizinischen Assistenz-
systemen besteht darin, eine Unterstit-
zungsfunktion zu realisieren und gleich-
zeitig das oben erwahnte Overtrust-Pro-
blem zu vermeiden. Das Display muss
deshalb so gestaltet werden, dass die
Nutzer trotz Unterstlitzung noch immer
so gefordert werden, dass sie ihre eigene
Expertise einbringen missen. Diese Not-
wendigkeit wird auch von einem Teil der
Untersuchungsteilnehmer formuliert. Es
wurde in diesem Zusammenhang ange-
merkt, dass insbesondere unerfahrene
Kollegen gefordert werden mussten, da-
mit sie Fahigkeiten wie z.B. das Stellen
einer Diagnose oder das Steuern einer
Narkose selbststandig und effektiv lernen
kdnnen.

In beiden Projekten zeigte sich, dass es
den Anwendern wichtig ist, die neuen
Moglichkeiten parallel zum gewohnten
Vorgehen verfligbar zu haben. Sie duBer-
ten den Wunsch, zunachst nur beobach-
ten zu wollen, ob das System mit ihren
eigenen Urteilen Ubereinstimmt. Daher
wird mit dem Andsthesiedisplay “Smart-
Pilot” ein Produkt entwickelt, das visuali-
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siert, welche Verteilung und Wirkung die
Medikamente bei gewahlter Dosierung
gemaB den zugrunde liegenden Model-
len erreichen und dies im Kontext zu aus-
gewahlten Vitalparametern abbildet. Die
Dosierung der Medikamente erfolgt ge-
nauso wie bisher durch den Anasthesis-
ten am Anéasthesiegerat und den Sprit-
zenpumpen. Das Diagnosedisplay exis-
tiert nur als Forschungsprototyp und ist
als optionale Komponente eines Patien-
tenmonitors konzipiert. Der Anwender
kann das Display bei Bedarf ein- und aus-
blenden, sodass auch hier die Méglich-
keit besteht, die Ergebnisse des Displays
zunachst mit seinen eigenen Entschei-
dungen zu vergleichen und kein Benut-
zungszwang besteht.

3. Arbeitsgestaltung statt
Gerateoptimierung

Die Beispiele zeigen, dass es bei der Neu-
entwicklung von Geraten wichtig ist, be-
reits bestehende Widrigkeiten im Klini-
kum in die Entwicklung einflieBen zu
lassen. Wenn Anwender heute bereits
mehr Geréate Uberblicken missen, als auf
eine befriedigende Weise maoglich ist,
sollte ein neues Gerat nicht weitere kog-
nitive Last erzeugen, sondern moglichst
ein anderes — besser mehrere — ersetzen
kdnnen. Wenn Anwender verargert sind,
dass sie dieselbe Information (z. B. Patien-
tendaten) in mehrere Gerate eingeben
mussen, sollte Wert darauf gelegt wer-
den, dies bei einer Neuentwicklung zu
vermeiden. Im Idealfall geben die An-
wender alle Daten nur noch in das aufga-
bengerecht gestaltete neue Gerat ein,

49



50

i'Com 1/2009

das diese dann zu den anderen Geraten
propagiert.

Ein weiterer Punkt, der in beiden Fall-
studien auftaucht, ist, dass die Anwender
in der Klinik aufgrund der sicherheitskri-
tischen Relevanz ihrer Arbeit konservativ
sein mussen und demnach gegeniber
neuartigen Geraten kritisch eingestellt
sind. Die Nutzer sorgen sich, dass ihre er-
worbene Expertise von den Geraten un-
zureichend beriicksichtigt und unter-
stutzt wird. Des Weiteren wollen Anwen-
der sich selbst davon Uberzeugen, dass
die Gerate keine Sicherheitsrisiken fur
ihre Patienten darstellen. Idealerweise
kénnen klinische Nutzer daher zunachst
parallel beobachten, ob das neue System
zu einem identischen Ergebnis kommen
wrde bzw. warum es zu einem anderen
kommt. Bewdhrt sich das System fur die
Anwender kdnnen diese es nach und
nach intensiver nutzen und so die Aufga-
benallokation auf eine Weise dndern, die
sie als sicher empfinden. Insbesondere
bei Unterstiitzungssystemen ist es wich-
tig, dass das System seine Grenzen kennt
und diese kommunizieren kann (Herczeg
2002). Daher stellt sich bei der Gestal-
tung des Diagnosesystems die Frage, wie
man die Zuverlassigkeit einer Diagnose
darstellt, um zu vermeiden, dass Anwen-
der unkritisch auf das System vertrauen,
wenn beispielsweise nicht ausreichend
Daten vorliegen, diese von schlechter
Qualitat sind oder der Patient physiolo-
gisch (z.B. aufgrund einer chronischen
Erkrankung) nicht den Annahmen ent-
spricht, die das System voraussetzt.

Es ist wichtig, dem Anwender stets die
volle Entscheidungsfreiheit und Kontrolle
Uber Medizingerate zu gewahrleisten. Je-
des Beatmungsgerdt bietet auch die
Maoglichkeit, per Hand zu beatmen; Re-
gelkreise an Spritzenpumpen, die auto-
matisch ZielgroBen ansteuern, kénnen
jederzeit unterbrochen und durch manu-
elle Einstellungen ersetzt werden. Nicht
zuletzt wollen Arzte den Patienten auch
sehen und anfassen kénnen (, klinischer
Blick”) und verlassen sich nie nur auf de-
ren Krankenakten, wenn Entscheidun-
gen zu treffen sind. Arzte sind eher be-
reit, Gerate zur Diagnoseunterstiitzung
in Betracht zu ziehen, wenn sich klinische
Beobachtungen zur Diagnoseberech-
nung in das Gerat eingeben lassen.

Bei der Entwicklung von Produkten,
die fur Pflegekrafte gedacht sind, sollte

MCI im Operationssaal

berlcksichtigt werden, dass sowohl die
Kompetenz als auch der Verantwortungs-
bereich von Pflegekraften in unterschied-
lichen Léandern, Krankenhausern und so-
gar Stationen teilweise stark variiert.
Wahrend manche Pflegekrafte am Allge-
meinzustand eines Patienten und den da-
mit verbundenen pathophysiologischen
Zusammenhangen interessiert sind und
viele Freiheiten und Kompetenzen besit-
zen, arbeiten andere Pflegekrafte eher
unselbstandig und fuhren vorrangig Auf-
gaben der Basispflege aus. Die Produkt-
entwicklung fur diese heterogene Grup-
pe stellt deshalb eine Herausforderung
dar, bei der der Einsatz adaquater Fokus-
gruppen in der Regel unerlasslich ist.

Um diese Probleme, Einschrankungen
und Besonderheiten aufzudecken, ist es
sinnvoll, die Nutzer frihzeitig, wiederholt
und konsequent in den Gestaltungspro-
zess einzubeziehen. So fuhrt der nutzer-
zentrierte Gestaltungsprozess durch fru-
hes Feedback, kurze Iterationszyklen und
Usability-Tests fast zwangslaufig dazu,
die zentralen Zusammenhange und Pro-
bleme in der Anwendungsdomane zu
verstehen und das gewonnene Wissen in
das Produkt einflieBen zu lassen.
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