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Kurzfassung

Heute stehen fiir minimal-invasive Eingriffe einige wenige markteingefiihrte Touch Panels zur Verfiigung, die im steri-
len Bereich digitale Bedienkonzepte aller bendtigten Einzelsysteme zusammenfiihren. Die heutigen Losungen dieser
Zusammenfiihrung weisen jedoch kognitive ergonomische Defizite auf. Mittels der Erweiterung einer Fehlerkategori-
sierung um den integrativen Aspekt wird versucht aufzuzeigen, dass Benutzerfehler in integrierten Umgebungen mit
Mingeln der Integration korrelieren. Daraus resultierend konnen ergonomische Anforderungen fiir verteilte Komponen-
tenmodelle in Gestaltungsrichtlinien fiir eine prospektive Entwicklung von Medizinprodukten Eingang finden.

Abstract

There are few integrated touch panel solutions on the market that consolidate user interfaces of single systems under a
centralised user interface within the sterile area for endoscopic surgery. From a cognitive ergonomic point of view the
consolidation is not sufficient and is assumed to correlate with the shallow integration approach observed. This evalua-
tion in turn should point out the correlation between user experience problems and the integration measure of integrated

systems and lead to guidelines and instructions to be applied in prospective product design of medical software.

1 Einleitung

Chirurgische Eingriffe iiber kleine Arbeitskandle unter
endoskopischer Sicht werden mit dem Begriff ,,Minimal-
invasive Chirurgie* — kurz: MIC — zusammengefasst. Im
Gegensatz zur konventionellen offenen Chirurgie ist die
laparoskopische minimal-invasive Chirurgie eine Opera-
tionstechnik, bei der durch kleine, vom Chirurgen ge-
schaffene Offnungen in der Bauchdecke Organe mittels
starrer Endoskope sichtbar gemacht werden. Vorteile ei-
ner solchen Operationstechnik sind eine beschleunigte
Rekonvaleszenz sowie die Reduzierung eines postopera-
tiven Traumas fiir Patienten [1].

Allerdings weisen aufgefithrte Studien ebenso darauf hin,
dass in diesem Zusammenhang auftretende Defizite in der
Mensch-Maschine Interaktion auch zahlreiche Risiken in
sich bergen — sowohl fiir die Patienten als auch fiir das
OP-Team. So kamen bereits Radermacher, von Pichler
und Rau [2] zu dem Schluss, dass Bedienelemente medi-
zinischer Geréte sowohl ergonomisch ungiinstig gestaltet
als auch angeordnet sind. Sie fiihrten diese ungeniigende
ergonomische Gestaltung des Arbeitssystems auf die Ur-
sache fiir auftretende Probleme zuriick. Matern et al. [3]
stellten eine Studie vor, in der 70% von 425 befragten
Chirurgen die vorherrschende Geritebedienung im OP als
nicht einwandfrei befanden. Des weiteren belegt die Stu-

die, dass befragte medizintechnische Serviceabteilungen
bis zu 50% ihrer Arbeitszeit dafiir aufwenden, vom OP-
Team falsch eingestellte Gerdte wieder auf korrekte Ein-
stellungen zuriick zu setzen. Die Ergebnisse dieser Studie
werden von Matern et al. als kritisch eingestuft.

Besonders MIC-Eingriffe bendtigen eine Vielfalt von Ge-
riten und Software zur Ausfithrung endoskopischer Inter-
ventionen. Der ergonomische Prozess sowie das ergono-
mische Design hat bisher mit der rasanten technologi-
schen Weiterentwicklung dieser Gerdte und Software
nicht Schritt halten konnen [4].

Berguer et al. belegten in einem Laborversuch, dass MIC-
Eingriffe eine signifikant hohere mentale Arbeitslast und
Konzentration der operierenden Chirurgen fordern — und
damit eindeutig mehr Stress fiir medizinisches Personal
verursachen —, als konventionelle Operationstechniken
[5]. Da die zusétzlich geforderte Kompetenz der Beherr-
schung technisch komplexer Systeme und Software den
Stressfaktor erhohen kann, ist es wichtig, Chirurgen und
OP-Pflegekrifte in ihrer medizinischen Kernkompetenz
durch intuitive Bedienkonzepte bei der Erfiillung ihrer
Arbeitsaufgabe zu unterstiitzen, anstatt sie durch unergo-
nomische Bedienkonzepte zu verunsichern oder gar zu
behindern.



2 Untersuchte Problemfelder

Ein viel versprechender Ansatz zur Verbesserung ergo-
nomischer Bedingungen im OP ist die Entwicklung von
Touch Panels, die alle beteiligten Einzelsysteme unter ei-
ner gemeinsamen Benutzungsoberfldche zusammenfiihren
(vgl. z.B. Systeme von Storz, Olympus, Stryker). Der
Versuch dieser Zusammenfiihrung ist allerdings proble-
matisch. Zum einen ist er stark herstellerabhéngig, was
dazu fiihrt, dass die Einfilhrung neuer medizinischer Ge-
rite oder Software nicht ohne individuelle Schnittstellen-
programmierung des Herstellers umgesetzt werden kann.
Zum anderen sind derartige Zusammenfiihrungen sehr
anfillig fiir Fehlbedienungen, da derzeitige Integrations-
konzepte der vielen Einzelsysteme aus Benutzersicht
nicht hinreichend umgesetzt und technisch nicht auf eine
flexible modulare Erweiterung vorbereitet sind.

Innerhalb des Gesamtsystems werden die medizinischen
Geridte bzw. Einzelsysteme wie Endoskop (Optik), In-
sufflator, Gerdt zur mono- oder bipolaren Koagulation,
Geridt zur Ultraschalldissektion, ggf. Gerdt zur HF-
dissektion, Saug und Spiilpumpen sowie OP-Tisch, Moni-
torsteuerung und OP-Leuchten fiir einen MIC-Eingriff
bendétigt [6]. Hinzukommen weitere Subsysteme zur Ar-
chivierung von Bild- und Videodateien fiir intraoperative
OP-Dokumentation PACS (Picture Archiving and Com-
munication System), fiir Telemedizinanwendungen (Vi-
deokonferenzen, Live-OPs etc) sowie weitere Schnittstel-
len zu Systemen wie beispielsweise KIS (Krankenhausin-
formationssystem).

2.1

Die Zusammenfiihrung aller beteiligten Einzelsysteme
dient der zentralen Erfassung der Benutzereingaben mittels
eines beriihrungsempfindlichen Touch Panels im sterilen
OP-Bereich. Die Abstimmung umfasst die Bemithung um
ein einheitliches grafisches Erscheinungsbild. Diese muss
jedoch als Konfiguration der jeweiligen Einzelsysteme
verstanden werden und wird fiir das Gesamtsystem tech-
nisch nicht hinreichend durchgesetzt.

Vorteile aus diesem Ansatz erwachsen aus der Unabhin-
gigkeit der Einzelsysteme und der damit einhergehenden
Robustheit des Gesamtsystems. Fehler im Einzelsystem
und dessen Steuerung haben einen geringen Einfluss auf
andere beteiligte Systeme, so dass ein Ausfall eines Ein-
zelsystems die iibrigen Einzelsysteme nicht kompromittie-
ren wiirde. Die Wartung und Evolution der Einzelsysteme
schafft keine zusitzlichen Randbedingungen fiir andere,
beteiligte Einzelsysteme.

Eine flache Integration erlaubt es jedoch nicht, den Zu-
sammenhingen und Abhingigkeiten in der Abfolge von
Einzelschritten eines komplexen OP-Prozessablaufs ge-
recht zu werden und gemeinsam unterliegende Quer-
schnittsfunktionalitit geeignet zu biindeln. Dafiir sind die
Einzelsysteme im Sinne der Schichtung von Software mit-
tels Abstraktionsebenen tiefer zu integrieren ohne jedoch
die sehr hohen Anforderungen - aus Perspektive des

Technische Perspektive

Riskomanagements fiir Medizinprodukte - an Verfiigbar-
keit, Performance und Korrektheit medizinischer Software
zu gefihrden.

Im Entwurf komplexer Systeme wird dieser Herausforde-
rung mittels verteilten Komponentenmodellen begegnet.
Diese enthalten vor allem explizite Schnittstellenbeschrei-
bungen, welche es ermoglichen, die von einem Einzelsys-
tem erbrachten Leistungen systematisch gegen die aus be-
trieblichen Bedingungen erwachsenen Anforderungen zu
validieren. Explizite Schnittstellen sind Voraussetzung da-
fiir, Abhéngigkeiten zwischen den Einzelsystemen zu ext-
rahieren und in einer gemeinsamen Steuerung zu externali-
sieren, welche wiederum als orchestrierende Komponente
des Gesamtsystems fungiert.

Prigungen solcher Modelle sind ungleich schwieriger in
ihrem Lebenszyklus als Medizinprodukt zu beherrschen.
Sie miissen daher einem rigiden Qualitéts- und Risikoma-
nagement unterliegen, welches u.a. Vorgaben zum Versi-
ons- und Variantenmanagement, zur Erhebung technische
Qualtitdtsmerkmale und zur Nachweisfiihrung iiber die
Einhaltung dieser Merkmale umfasst.

2.2  Benutzerperspektive

Bild 1 zeigt das ,,Dreieck der Softwareergonomie* nach
Abele, Hurtienne und Priimper, in dem Softwareergono-
mie die optimale Passung im konkreten Nutzungskontext
zwischen Aufgaben, Benutzern und Technik insbesondere
Software darstellt [7].
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Bild 1: Dreieck der Softwareergonomie

Technische Gerdte bzw. hier das OP-Gesamtsystem steht
Benutzern als Arbeitsmittel zur Losung ihrer Aufgabe zur
Verfligung und wird beschrieben durch Hardware, Ein-
und Ausgabegerite sowie Softwareeigenschaften (verfiig-
bare Funktionalitit, Design, Interaktionsmoglichkeiten,
Anpassbarkeit). Die Aufgabe fiir den Benutzer ist die
Durchfiihrung einer OP mit all ihren Teilschritten. Dabei
tritt der Benutzer zur Durchfithrung der Aufgabe mit dem
OP-Gesamtsystem in Interaktion und trifft — in Abhén-
gigkeit davon, wie gut die Integration der verschiedenen
Subsysteme gelungen ist — auf mehr oder weniger grofle
Probleme.



Eine Moglichkeit, derartige Probleme in der ,,Mensch-
Computer Interaktion® messbar zu machen, stellt die
handlungsorientierte Fehlertaxonomie nach Zapf, Brod-
beck und Priimper [8] dar, in der eine Unterscheidung in
Funktions- und Nutzungsprobleme vorgenommen wird.

Bei auftretenden Funktionsproblemen ist, iibertragen auf
das OP-Gesamtsystem, eine Diskrepanz zwischen der
Aufgabe und dem OP-Gesamtsystem gegeben. Ein Bei-

spiel hierfiir wére eine nicht gegebene aber benétigte

Funktionalitit zur Erledigung der Aufgabe (wie bei-

spielsweise die Erhohung der Gaszufuhr des Insufflators

tiber das Touch Panel).

Ein Nutzungsproblem stellt eine Diskrepanz zwischen

dem Benutzer und dem OP-Gesamtsystem dar, beispiels-

weise ein verursachter Urteilsfehler durch unzureichendes

Systemfeedback (Gaszufuhr Insufflator wird erhdht, Sys-

tem gibt eine Riickmeldung iliber neuen Stand Gaszufuhr).

Diese handlungsorientierte Fehlertaxonomie stellt — erwei-
tert um ergonomische und technische Paramenter — die
Ausgangsbasis fiir den Entwurf des im Folgenden vorge-
stellten INTAX Modells (Bild 2) dar.

3 Material und Methoden

In einem ersten Schritt werden technische Dokumentati-
onen der markteingefiihrten Systeme analysiert, um rele-
vante technische Parameter (Anzahl Einzelsysteme, Da-
tenfluss und Abhingigkeiten zwischen Einzelsystemen)
fiir eine erwartete Integrationstiefe zu definieren.

Im zweiten Schritt soll in Anlehnung an das Dreieck der
Softwareergonomie [7] der Nutzungskontext des Operati-
onsteams empirisch analysiert werden, um Arbeitsablidu-
fe, —Bedingungen und auftretende Fehler in der Bedie-
nung des Gesamtsystems eines OP-Teams zu erfassen.
Hierbei sollen Umfang (Verfiigbarkeit praoperativer dia-
gnostischer Daten, intraoperative Steuerung laparoskopi-
scher Gerite, Andsthesie Monitoring, postoperative Do-
kumentation von OP-Verlauf sowie Verbrauch Material
etc.) und sequentielle Abfolge einzelner Arbeitschritte ei-
nes minimal-invasiven Eingriffs, die Anzahl beteiligter
Einzelsysteme sowie deren Abhédngigkeiten bzw. Interak-
tionen innerhalb der Gesamtsysteme analysiert und be-
wertet werden. Im Gegensatz zu herkémmlichen Anforde-
rungsanalysen aus Geschiftsprozesssicht (deren Fokus
auf den Prozessabldufen und Datenfliissen liegt und als
Ergebnis Funktions- und Datenmodelle liefern) wird hier
die Analyse um die Mensch-Computer-Interaktion im
tatsdchlichen Arbeitsumfeld der Benutzer erweitert und
fokussiert. Als Ergebnis aus Schritt 1 und 2 sollen klini-
sche Prozesspfade durch die Analyse der Benutzertypen
des Operationsteams (Operierender Chirurg, Assistieren-
der Chirurg, OP-Schwester im sterilen Bereich, OP-
Schwester im nicht sterilen Bereich), einer Aufgabenbe-
schreibung fiir den jeweiligen Benutzertyp und einer Um-
gebungsbeschreibung vorliegen. Die Beschreibung der
klinischen Prozesspfade bildet die Grundlage zur intra-
operativen Fehlerbeobachtung und Fehleranalyse.

In der Forschungsarbeit wurde auf der Basis von Beo-
bachtungsinterviews mit medizinischem Fachpersonal

und Herstellern ein Modell entwickelt, welches software-
ergonomische klassifiziert und es ermoglicht, ein Be-
stimmungsmalf} fiir die Integrationstiefe des Gesamtsys-
tems abzuleiten.

Ubertragen auf die Nutzerperspektive stellt INTAX
(Integrationstaxonomie) ein Kategorisierungssystem dar,
um Systembriiche aus Sicht der Benutzer zu analysieren.
Das Modell folgt der aufgestellten Arbeitshypothese, dass
mit zunehmender Tiefe der Integration beteiligter Einzel-
systeme eines Software-Gesamtsystems zusitzliche
prospektive Konzepte des Systementwurfs in einer
iterativen Systementwicklung fiir eine gebrauchstaugliche
Benutzerschnittstelle notwendig sind.
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Bild 2: INTAX Modell
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Die geplante Fehleranalyse soll Fragen beantworten wie:
.Welche Arbeitschritte sind objektiv notig um Aufgabe zu
erledigen und in welchem Umfang werden diese vom Ge-
samtsystem unterstiitzt? , ,,An welcher Stelle kommt es zu
ergonomischen Briichen? “ und ,,Welche Probleme resul-
tieren aus Briichen?”.

Beispielsweise stellt die Dokumentation des OP-
Materialverbrauchs eine Aufgabe dar, die dem Benutzertyp
OP-Schwester im nicht sterilen Bereich zugeteilt ist. Durch
Feldbeobachtungen wird ermittelt, dass es zu ergonomi-
schen Briichen kommt, da die OP-Schwester den Arbeits-
platz wechseln und die Eingabe der Daten an einem ande-
ren System (Bsp. SAP KIS) vornehmen muss. Nach dem
Modell wird diese Fehlerart als ein Handlungsumweg aus
der Klasse der Funktionsprobleme klassifiziert. Ein ande-
res Beispiel ist die Darstellung der Fehlermeldungen in-
nerhalb des Gesamtsystems. Systemfeedback in Form von
Fehlermeldungen kann innerhalb verschiedener Einzelsys-
teme hinsichtlich Position, Schriftgroe und Schriftfarbe
variieren. Im Umgang mit dem Gesamtsystem konnen —
aus der Klasse der Nutzungsprobleme — Urteils- oder Er-
kennensfehler des Benutzers verursacht werden.

Diese Art ,,ergonomischer Briiche* soll mit Hilfe des Mo-
dells genau klassifiziert und auf die Integrationstiefe des
untersuchten Gesamtsystems iibertragen werden.

Zur Validierung des INTAX Modells sollen im europii-
schen Raum an ausgewihlten Referenzkliniken fiir die
markteingefiihrten Gesamtsysteme ORI (Storz), Endo-



Alpha (Olympus) sowie EndoSuite (Stryker) empirische
Studien durchgefiihrt werden.

Eine subjektive Einschitzung der Erfiillung der sieben
Gestaltungsgrundsitze interaktiver Systeme innerhalb ei-
nes zentralen Touch Panels wird anhand eines auf der
DIN EN ISO 9241-110 [11] basierenden Fragebogens [9],
erweitert um das Konstrukt der Softwareintegration, er-
fasst.

Relevante demographische Parameter (wie z.B. Alter, Po-
sition, Erfahrung etc.) finden Beriicksichtigung und wer-
den hinsichtlich ihrer Abhingigkeit zur Wahrnehmung
und erreichten Arbeitseffizienz analysiert.

4 Ergebnisse und Ausblick

Ziel geplanter ergonomischer Untersuchungen des Ar-
beitssystems ist die konsequente Optimierung der zu-
sammengefiihrten Bedienoberfldchen zu einer tiefer integ-
rierten, zentralisierten Steuerung. Aus den Ergebnissen
der Untersuchung sollen Gestaltungsrichtlinien abgeleitet
werden, die bei Umsetzung einer Produktentwicklung
mehr Sicherheit wihrend minimal-invasiver Operationen
bei gleichzeitiger Verringerung der Belastung fiir Opera-
tionsteam und Patient erreichen.

Mittels der Erweiterung der Fehlerkategorisierung um den
integrativen Aspekt soll aufgezeigt werden, dass Benut-
zerfehler in integrierten Umgebungen mit Mingeln der
Integration korrelieren oder umgekehrt, dass eine tiefere
Integration mittels Komponentenmodellen derartige Feh-
ler vermeidet. Daraus resultierend konnen Techniken fiir
verteilte Komponentenmodelle in Gestaltungsrichtlinien
fiir Medizinprodukte Eingang finden.

Erste Ergebnisse zur Validierung des INTAX Modells aus
intraoperativen Beobachtungen, Systemanalysen und
strukturierten Interviews werden im Laufe das Jahrs 2010
erwartet.

Da im OP-Saal auBlerhalb des sterilen Bereichs immer
eine Tastatur-Steuerung parallel zu einer Touch Panel-
Steuerung verfiigbar ist, ist in einer weiteren Studie die
Untersuchung der Auswirkung verschiedener Steuerungen
geplant.

Van Veelen weist auf die Unterschiede von Tastatur- und
Touch Panel-Steuerung hin; bei einer Touch Panel Steue-
rung ist der Benutzer gezwungen, jede Eingabe oder
Steuerung visuell wahrzunehmen im Gegensatz zu einer
Tastatur-Steuerung, in der die Eingabe der Daten bzw.
Steuerung ohne visuelle Wahrnehmung erfolgen kann,
indem der erfahrene Benutzer Tastaturbelegung kennt.
Die Entscheidungsfindung, basierend auf der visuellen
Wahrnehmung, erleichtert die mentale Arbeitslast. Van
Veelen vergleicht die Touch Panel Interaktion mit einem
einfachen Greifvorgang [10].

Ein aus anderen Fachgebieten (HNO, Neuro- und Herz-
Thorax-Chirurgie) eingesetztes Verfahren der intra-
operativen Nutzung bildgebender Verfahren (CT, Ultra-
schall, MRT) fiir eine Erfolgskontrolle der chirurgischen

Durchfiihrung ist zukiinftig auch fiir endoskopische Ein-
griffe des Fachgebiets der Laparoskopie denkbar.

Die hier vorgestellte, schon in der frithen Entwicklungs-
phase konzipierte Vorbereitung eines OP- Gesamtsystems
auf eine flexible Modularisierung sowie ergonomische
Bedienung in Form von Gestaltungsrichtlinien leistet eine
wichtige Vorarbeit fiir technologische Weiterentwicklun-
gen wie beispielsweise die Integration bildgebender Ver-
fahren in ein OP-Gesamtsystem.
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