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1 EinfGhrung

Ein medizinisches Sachverstandigengutachten [1a] schatzte fiir 2007, dass bei
jahrlich ca. 17 Mio. Krankenhauspatienten in der Bundesrepublik zu rechnen ist
mit:

e 850.000 bis 1,7 Mio. unerwiinschten Ereignissen,

e 340.000 bis 720.000 Schiden, d.h. vermeidbaren unerwiinschten Ereig-
nissen,

e 170.000 Behandlungsfehlern aufgrund mangelnder Sorgfalt, sowie in
diesem Zusammenhang mit

e 17.000 Todesfillen.

Hierbei ist der ambulante Bereich nicht beriicksichtigt. Diese Statistik {iber-
deckt sich zu einem unbekannten Grad mit der Aussage, dass es gegenwartig in
deutschen Krankenhausern zu jahrlich ca. 500.000 Infektionen kommt
(MRSA, NDM-1), wobei davon ca. 15.000 todlich enden [1b]. Auch wenn jedem
Verantwortlichen in den Kliniken klar ist, dass es nur unter Einbeziehung trans-
parenter, verbindlicher Ablaufe gelingen kann, diese Zahlen zu reduzieren, und
dass hierzu Klinische Behandlungspfade und zugehorige unterstiitzende MaB-
nahmen die Mittel der Wahl sind, verwundert es, dass deren Entwicklung seit
nunmehr zehn Jahren im Diskutier- und Experimentierstadium verharrt.

Da Klinische Pfade eine Grundlage prozessorientierten Handelns darstellen, ist
dies umso bedauerlicher, als im ungefahr gleichen Zeitraum (zwischen 1998
und 2008) laut Deutscher Krankenhausgesellschaft eine Reduzierung der
Krankenhauser um acht Prozent und der Krankenhausmitarbeiter um sieben
Prozent zu verzeichnen waren; parallel dazu stiegen die Fallzahlen im gleichen
Zeitraum um vier Prozent. Trotz wachsenden Geschifts bleiben also Unterneh-
men und Versorgungseinrichtungen auf der Strecke: die Ursache diirfte neben
gewollter Kapazitatsreduktion in mangelnder Wirtschaftlichkeit liegen.

Mittel- und langfristig Wirtschaftlichkeit zu erreichen, wird bei steigendem
Qualitatsbewusstsein aller Beteiligten fiir die Kliniken das wichtigste Thema der
nachsten Jahre werden. Dass dabei klassisches Fiihrungsrepertoire — Stellen
streichen, Personal ersetzen, Investitionen stoppen, Gehalter kiirzen, angeord-
nete Mehrarbeit sowie Kooperation oder Fusion mit anderen Hausern — nicht
mehr ausreicht bzw. inzwischen an praktische und qualitative Grenzen sto8t, ist
offensichtlich. Nun sind dhnliche Entwicklungen bereits in anderen Branchen
durchlaufen worden, und es erscheint angebracht, deren Erfolgsrezepte zu prii-
fen. Ob hierzu beispielsweise der vielzitierte und automationsorientierte Uber-
gang von einer Manufaktur zum effizient arbeitenden Dienstleistungsunterneh-
men gehort [2], darf in dieser Pauschalitat bezweifelt werden. Optimierbare
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Arbeitsprozesse sollten sich eher durch Transparenz sowie dadurch ergeben,
dass Fehler als ebenso zulassig wie durch Kommunikation vermeidbar gehand-
habt werden.

Die gezielte Verbesserung ganzheitlicher Arbeitsablaufe wird heute allgemein
als der Schliisselfaktor zu mehr Effizienz und Wirtschaftlichkeit gesehen. Ziel
ist eine Steigerung der Effizienz bei gleichzeitiger Erhohung der Prozess- und
damit der Behandlungsqualitat. Nachweisbar und nachhaltig Wirtschaftlichkeit
in klinische Ablaufe zu bringen, beginnt mit der Herstellung von Transparenz
und Messbarkeit der Ablaufe und setzt sich in deren kontinuierlicher Optimie-
rung entsprechend im Konsens erarbeiteter, quantitativer Ziele fort.

Zur Wirtschaftlichkeit ist wiederum auf die jiingste Presseveroffentlichung hin-
zuweisen [18], nach der sich laut GKV rund 43% aller von den Kliniken einge-
reichten und iiberpriiften Abrechnungen 2009 als fehlerhaft erwiesen und re-
gelmaBig als zu hoch herausgestellt hatten. Bei jahrlichen Ausgaben von rund
60 Mrd. ergebe sich ein Einsparvolumen von mindestens einer Mrd. Euro; seit
1991 seien die Gesamtausgaben um ca. 100% gestiegen. Die Krankenkassen for-
derten lt. Vertffentlichung, den Wettbewerb unter den Hospitilern zu starken.
Weniger spektakular sollte man versuchen, die im Gutachten als fehlerhaft er-
kannten Codierungsschritte als Teile administrativ durchgefiihrter und medizi-
nisch iiberwachter Prozesse zu begreifen und zu verbessern.

Als Indiz fiir den fehlenden Nachdruck in der Diskussion klinischer Ablaufe
kann das auf der Jahrestagung 2009 vorgelegte Papier der DGKPM! zum Stand
der Diskussion iiber Klinische Pfade herangezogen werden. Dort wird resii-
miert: ,Klinische Pfade werden als eines der Werkzeuge angesehen, die dazu
beitragen, eine definierte, reproduzierbare Qualitit aller patientenorientierten
klinischen MaBnahmen auch in Zeiten zunehmender wirtschaftlicher Heraus-
forderungen zu gewahrleisten. Solche Pfade beinhalten die klinischen Schritte,
die erforderlich sind, einem Patienten in einer definierten medizinischen Aus-
gangssituation die erforderliche Versorgung in adaquater Zeit zukommen zu
lassen. Dabei bestimmen sie eine auf dem Konsens der Beteiligten beruhende,
festgelegte, den notwendigen Handlungsspielraum jedoch nicht begrenzende
Struktur, die am Stand der Wissenschaft, an Patienten- und Mitarbeiterzufrie-
denheit und an 6konomischer Optimierung orientiert ist. Klinische Pfade er-
leichtern ein einheitliches Handeln einschlieBlich der Dokumentation. Sie sind
Bestandteil der Patientenakte, unabhangig davon, ob diese elektronisch oder
papiergestiitzt gefiihrt wird.

Wissenschaftliche Diskussion und praktische Einfiihrung Klinischer Pfade sind
zur Zeit jedoch durch eine heterogene Terminologie und fehlende

1 Deutsche Gesellschaft fiir Klinisches Prozessmanagement e.V.



BPMN und Klinisches Prozessmanagement Seite 5

Voraussetzungen fiir eine differenzierte, systematisierte Beschreibung von
Pfadprojekten beeintrachtigt. Kiinftige prospektive Studien verlangen nach ei-
ner standardisierten, kategorisierenden Beschreibung der unterschiedlichen
Ansatze von Pfadprojekten® [3].

Die hier vorliegende Ausarbeitung beschreitet den praktischen Weg, eine neue
Methode fiir die Entwicklung von Pfaden vorzuschlagen und deren langfristige
Perspektiven im Klinischen Prozessmanagement (CPM) aufzuzeigen. Grund-
lage der vorliegenden Arbeit sind die durch den pragmatischen Ansatz des Uni-
versitatsklinikums Jena2 in den Jahren 2009 und 2010 gemachten Erfahrungen
bei der Entwicklung Klinischer Pfade zum Kolorektalen Karzinom und zur Le-
bertransplantation.

Zunachst wird hier der Definition Klinischer Pfade explizit der Modellierungs-
aspekt hinzugefiigt. Dann wird der Unterschied zwischen inhaltlicher Qualitat
von Pfaden und ihrer IT-Implementierung betont und hervorgehoben, welchen
unmittelbaren Nutzen Modelle Klinischer Pfade haben. AnschlieBend wird auf
die Moglichkeiten der Simulation von Pfaden mit Hilfe der gleichen Modelle
eingegangen. Die Anforderungen zur Ausfiihrung der Pfadmodelle werden er-
ortert, weil sie fiir den medizinischen Bereich einen eigenen Charakter im Ver-
gleich zu anderen Prozessausfithrungen haben. Abschliefend wird deutlich ge-
macht, welche organisatorischen Gesichtspunkte bei der Pfadnutzung und -aus-
flihrung eine Rolle spielen. Die hiermit auf die IT einer Klinik zukommenden
Aufgaben werden hier nicht betrachtet, wir konzentrieren uns auf die Anwen-
der- bzw. Nutzerseite.

Unsere Vorschlage zielen insgesamt auf die Losung praktischer Probleme, die
der Verwendung und Verbreitung von Pfaden und damit dem Klinischen Pro-
zessmanagement derzeit entgegenstehen. Die Vorschlage miinden in drei me-
thodisch orientierte Themenkreise sowie einen solchen mit Organisationsbe-
zug:

e Modellierung und Nutzung der Modelle

e Simulation und Planung von Verinderungen

e Ausfiihrung von Pfaden und KIS-Integration

e ProzeBreife einer Organisation

Hierbei muss der dritte Themenkreis projektbezogen in den Einrichtungen be-
arbeitet werden, weil praktische Erkenntnisse und Ergebnisse noch nicht vor-
handen sind. Grundlage der vorliegenden Ausarbeitung ist der in [3] formu-
lierte Ansatz, dass BPMN [4] zur Modellierung Klinischer Pfade grundsatzlich
geeignet sei und neben der Herstellerunabhiangigkeit deutliche Vorteile

2 Klinik fiir Allgemein-, Viszeral- und GeféBchirurgie
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gegeniiber anderen, bislang verwendeten Sprachen aufweise. Hierbei ist der
wichtigste Punkt, dass mit BPMN zum ersten Mal eine international akzeptierte
Modellierungssprache vorliegt, die die drei eben genannten, unterschiedlichen
Blickwinkel Modellierung, Simulation und Ausfiihrung vereint und nicht in se-
parate Werkzeuge verlagert.

Die dem Modellbegriff zugrundeliegende Abstraktion bietet Vorteile, sie bein-
haltet aber gleichzeitig eine Standardisierung des jeweiligen Prozesses. Deren
Giiltigkeit sowie Zulassigkeit und Handhabung im praktischen Entscheidungs-
bzw. Individualfall bleiben der medizinischen Verantwortung vorbehalten, sie
entziehen sich einer Methodendiskussion.

Uns erscheint erforderlich, dass Verfahren zur Prozess-Darstellung, zur Pro-
zess-Simulation und -Ausfiihrung soweit moglich und sinnvoll herstellerneutral
und unabhangig von der GroBe einer Einrichtung sind. Pfade konnen allerdings
organisatorisch und nur als Modelle unabhingig von vorhandenen IT-Syste-
men implementiert werden. Bei einer Implementierung durch IT-Systeme
sollte die Abhangigkeit von herstellerspezifischen Systemen moglichst weit hin-
ausgeschoben werden, um einen Austausch der Pfade sowie Transparenz und
Vergleichbarkeit zwischen Einrichtungen zu ermoglichen.

Mit den erwiahnten Aufgaben und Projekten sei angedeutet, dass vorliegende
Ausarbeitung nicht abgeschlossen im Sinne einer Verfahrensanweisung ist,
nach der man sich zu richten habe um einen Einfiihrungserfolg fiir Klinische
Behandlungspfade nach einer bestimmten Methode sicherzustellen: wir be-
schreiben einen aussichtsreichen Weg zur Einfiihrung solcher Pfade, den zu be-
schreiten sich lohnt, weil er rasch zu praktischen Ergebnissen fiihrt, nach heu-
tigem Wissen zukunftssicher ist und seine Unterstiitzung durch verfiigbare Pro-
dukte vorhanden ist und weiter zunehmen wird.

Zum Zusammenhang zwischen dem heute iiblichen und noch zu prazisierenden
Begriff ,,Prozessmanagement” und den Klinischen Behandlungspfaden sei da-
rauf verwiesen, dass ersterer natiirlich mehr umfasst, als hier aus naheliegen-
den Griinden behandelt werden kann: wir beschrianken uns auf die fiir den me-
dizinischen Anwender sichtbaren Teile des Prozessmanagements und vernach-
lassigen administrative und technische Unterstiitzungs- sowie Fiihrungspro-
zesse einer Klinik. Wir haben uns um Verstandlichkeit der Darstellung bemiiht
und die fiir Mediziner teilweise ungewohnte Terminologie nach bestem Wissen
erlautert, ohne neue wissenschaftliche Hiirden zu errichten.
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2 Grundiagen

2.1 Definitionen

»Ein Klinischer Behandlungspfad ist der im Behandlungsteam selbst gefundene
berufsgruppen- und institutionen-iibergreifende Konsens beziiglich der besten
Durchfiihrung der Krankenhausgesamtbehandlung unter Wahrung festgelegter
Behandlungsqualitidt sowie unter Berticksichtigung notwendiger und verfiigba-
rer Ressourcen, ebenso unter Festlegung der Aufgaben, der Durchfiihrungs-
und Ergebnisverantwortlichkeiten. Der klinische Behandlungspfad steuert den
Behandlungsprozess; gleichzeitig ist er die behandlungsbegleitende Dokumen-
tation und erlaubt die Kommentierung von Normabweichungen zum Zweck
fortgesetzter Evaluation u. Verbesserung“[5].

Man wird der genannten Definition hinzufiigen diirfen, dass selbstverstandlich
mit dem iibergreifenden auch ein interdisziplinarer Konsens adressiert wird.
Nicht ganz so selbstverstiandlich, ja teilweise umstritten ist die Forderung, dass
ein Klinischer Behandlungspfad auch einer gewissen Okonomie Rechnung zu
tragen habe; die Forderung wird bereits 2002 von Hellmann [6] ohne weiterge-
hende Erlauterungen aufgestellt. Hiernach ist ein ,klinischer Pfad ein netzarti-
ger, Berufsgruppen iibergreifender Behandlungsablauf auf evidenzbasierter
Grundlage, der Patientenerwartung, Qualitat und Wirtschaftlichkeit gleicher-
maBen beriicksichtigt“. Diese beiden grundlegenden Definitionen kénnen unter
dem Schlagwort ,,Behandlungseffizienz“ gesehen und hier als unverandert giil-
tig angenommen werden.

Abgesehen von dem Anspruch, der in der Roederschen Definition mit der Steu-
erung des Behandlungsprozesses formuliert wird, haben diese Vereinbarungen
gemeinsam, dass sie kaum Methoden oder Verfahren referieren, mit Hilfe derer
die definitorische Forderungen in die Praxis umzusetzen sind. Die DGKPM fiigt
der Definition eines Klinischen Pfads nach Roeder das Konzept der Entwick-
lungsstufen hinzu [7], mit dem klar sehr gemacht wird, dass ein Klinischer Pfad
eine Entwicklung durchlauft. Aus grundlegenden Formen werden danach ho-
herwertige Formen von Pfaden, wobei letztere hinsichtlich erzielbaren Nutzens,
Reduktion des Gesamtarbeitsaufwandes, Steuerungsfiahigkeit, Auswertbarkeit
und Reduktion des Aufwandes bei Pfadeinfiihrung und —weiterentwicklung
iiberlegen sein sollen. Wir werden auf die dabei auftretenden Probleme einge-
hen.

In der neuesten Publikation von Hellmann [8] wird erganzt, dass der Klinische
Behandlungspfad keinen auf den einzelnen Patienten orientierten Behand-
lungsablauf darstellt, sondern auf eine homogene Patientengruppe zielt und der
Standardisierung mit dem Ziel der Qualitatsverbesserung und Kostenminimie-
rung dient. Beim angestrebten Modellcharakter eines Pfads erscheint das
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selbstverstandlich, bedarf allerdings der konkreten Zieldefinition. Die Erweite-
rung der klinischen auf ambulante und dariiber hinaus sektoriibergreifende Be-
handlungspfade entspricht gesundheitspolitisch berechtigten Uberlegungen,
sollte allerdings mit einer Methodik unterlegt werden, die diese Erweiterung
auch erleichtert: der Verweis auf haufig beschriebene Konzepte im gleichen
Buch biirdet dem Anwender entschieden zuviel Arbeit auf.

2.2 Praktische Umsetzung

Versucht man die Frage zu beantworten, warum obige Definitionen im Verlauf
der letzten zehn Jahre zu einem guten Dutzend Konzepten auf Grundlage un-
terschiedlicher Methoden gefiihrt haben — sie werden im zweiten Buch von
Hellmann referiert — so fallt neben den selbstverstandlich unterschiedlichen
Ausgangs- und Interessenlagen der Autoren auf, dass es im Markt ebenfalls ein
gutes Dutzend unterschiedliche, von IT-Herstellern und Anwendern entwi-
ckelte Darstellungsmethoden von Prozessen gibt. Identifiziert man grob einen
Pfad mit einem Prozess — eine prazisere Betrachtung folgt im Kapitel 3 — ist es
keinesfalls so, dass jedes der genannten Pfadkonzepte einer Darstellungsme-
thode folgen wiirde. Letztere werden sicher in den Kliniken in groferer Varian-
tenzahl eingesetzt als die zitierten Pfadkonzepte.

Insgesamt fithren diese Uberlegungen zu der Erkenntnis, dass es in der Bun-
desrepublik bei gut 2000 Kliniken und Krankenhausern schatzungsweise zwei-
bis dreihundert methodisch unterschiedliche oder verfahrensmafig abwei-
chende Varianten von Behandlungspfaden gibt. Rationalisierungseffekte durch
gleichartig ausgebildetes Personal oder Austauschbarkeit der Pfade als Ent-
wicklungsergebnisse sind bei einem derartigen Methodenzoo nicht erreichbar.
AuBerdem diirfte die inhaltliche Weiterentwicklung Klinischer Behandlungs-
pfade durch die geschilderte Situation behindert werden, weist doch Hellman
zu Recht darauf hin, dass z.B. Risikomanagement bei Planung und Umsetzung
klinischer Pfade essentiell sind. Hinzuzufiigen ware im gleichen Sinne die Prii-
fung der Pfade auf Konformitiat mit Gesetzeswerken sowie internen und exter-
nen Regelwerken, gelegentlich auch als Process Compliance bezeichnet. Da der
Begriff Compliance in der Medizin abweichend verwendet wird, bleiben wir hier
bei ,,Konformitat®.

Zum Entwicklungsansatz der DGKPM ist folgendes anzumerken: In [7] werden
die Effekte klinischer Pfade verschiedener Entwicklungsstufen aufgefiihrt. Be-
reits mit Pfaden der Stufe E1 wird danach die Prozessqualitat fiir Nierentrans-
plantation, in der Thoraxchirurgie, der kolorektalen und der bariatrischen Chi-
rurgie signifikant verbessert und die Verweildauer verkiirzt. In der Entwick-
lungsstufe E2 sinken im Pfad laparoskopische Prostatektomie die Kosten signi-
fikant.
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Ein Pfad Total-Endoprothese der Hiifte der Entwicklungsstufe E3 erhoht nach
[7] die Sicherheit und Konformitat der Behandlung, indem Abweichungen bei
der Medikamentengabe vermieden werden, weniger ausgelassene Untersu-
chungen stattfinden, eine reduzierte Anzahl Doppeluntersuchungen registriert
sowie eine erleichterte Einarbeitung neuer Mitarbeiter festgestellt wird. Als Bei-
spiele fiir Pfade der Entwicklungsstufe E4 werden verbundene Pfade zwischen
Notaufnahme und diagnostischen Pfade einer Universitatsklinik sowie der Pfad
fiir das Entlassungsmanagement einer Klinik angefiihrt. Allerdings bleibt hier
offen, welche Verbesserungen auf die Klinischen Pfade und welche auf das recht
leistungsfahige KIS der Klinik zuriickgehen. Klinische Pfade werden laut [¢] von
folgenden Ansatzpunkten her entwickelt:

e [Ei: primire leitliniengerechte Standardisierung von arztlichen Anord-
nungen

e E2: primare Entwicklung kurvenersetzender Formulare

e E3und E4: primire Entwicklung elektronisch gestiitzter klinischer Kom-
munikation

Damit wird auch klar, dass Pfade mit der Stufe E1 beginnend entwickelt und
eingefiihrt werden sollten, bzw. die Entwicklung nicht mit E3 oder E4 beginnen
sollte. Als Einfithrungsprobleme werden aus [7] zitiert:

¢ Ein Nachteil der E1-Pfade ist, dass die Griinde, warum es zu Abweichun-
gen vom Pfad kommt, nicht ohne erheblichen Mehraufwand zu erheben
sind, da eine solche Abweichungsdokumentation bewusst nicht in die
Behandlungsunterlagen integriert ist. Somit miissen zusatzliche Erhe-
bungen erfolgen, um Klarheit iiber die Griinde der Abweichungen zu ge-
winnen.“

e ...es wird aber auch deutlich, dass die Einfiihrung eines Pfades der Ent-
wicklungsstufe E2, verglichen mit E1, einen nicht unerheblichen logisti-
schen Mehraufwand mit sich bringt.

e Eine grundlegende Voraussetzung fiir den Einsatz Klinischer Pfade in
den elektronischen Dokumentations- und Informationssystemen ist laut
iibereinstimmender Aussage der Anwender die moglichst nahtlose An-
bindung der Funktions- und Leistungsstellen eines Klinikums und die
ausreichende Ausstattung aller Bereiche mit entsprechender Hardware.

Wesentliche Erkenntnis ist also hier zum einen die Bedeutung der klinischen
Kommunikation im Kontext von Behandlungspfaden sowie die Vermutung,
dass die allgegenwirtigen Diskussionen von Pfadabbriichen darauf zuriickzu-
fiihren sind, dass die zumeist nur linearen Pfade den individuellen Behand-
lungsnotwendigkeiten nicht gewachsen sind: Entscheidungssituationen und
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Ereignissen im Pfadverlauf muss Rechnung getragen werden — diesen Forde-
rungen hat die Darstellungsmethode fiir Pfade zumindest zu geniigen.

In vorliegendem Konzept wird nun als Losungsbeitrag ein klinischer Behand-
lungspfad als Prozess erklart, dessen Modellierung gegeniiber der reinen gra-
phischen oder tabellarischen Darstellung natiirlich und vorteilhaft ist. Es wird
eine Methode zur Modellierung vorgeschlagen, die auch die Simulation solcher
Pfade in der Modellierungsumgebung beinhaltet. Die Sicht auf die Gesamtheit
aller Prozesse einer Klinik fiihrt schlieSlich zur Betrachtung eines Netzes von
Prozessen sowie zur IT-bezogenen Weiterentwicklung des Konzeptes. Aus me-
dizinischer, technischer und administrativer Sicht wird deutlich, welche
Schritte insgesamt und im Zeitverlauf gesehen die Modellierung von Behand-
lungspfaden beinhaltet. Die Modellierung kann damit zum Ausgangspunkt fiir
die langfristige Entwicklung eines Prozess-Managements im Krankenhaus wer-
den, womit die heutigen Einzelprojekte und daraus abgeleitete Forderungen
ihre Bedeutung allmihlich verlieren wiirden: es handelt sich um typische Uber-
gangsphanomene.

Betrachtet man einen Prozess als eine Abfolge von Tatigkeiten zur Erfiillung ei-
ner bestimmten Aufgabe und nimmt das Verstandnis hinzu, dass solch ein Pro-
zess einem abstrakten Patienten dient — d.h. dem Reprasentanten der oben er-
wahnten Patientengruppe, dass weiter solch ein Prozess einen definierten Aus-
gangszustand inkl. seiner Eingaben in einen definierten Endzustand inkl. seiner
Ergebnisse iiberfiihrt sowie interne Organisationsgrenzen iiberqueren kann, so
ist in diesem Sinn ein klinischer Behandlungspfad ein Prozess. Allerdings hat er
entsprechend der genannten Definitionen weiteren Forderungen hinsichtlich
seiner Entwicklung und Anwendung zu geniigen.

Zu diesen Forderungen zahlt unverzichtbar zum Prozess-Start die Festlegung
der Kombination von Krankheitsbild und anzuwendenden Prozeduren sowie
zum Prozess-Ende die Formulierung des Prozess-Ziels. Um gleichartige Ablaufe
beschreiben und vom Einzelfall abstrahieren zu konnen, bedient man sich des
Modellbegriffs: ein Modell ist ein vereinfachtes Abbild eines Ausschnittes der
Realitit, also eines konkreten Behandlungspfads. Missverstandnisse ausschlie-
Bend spricht man von einem Prozessmodell auch als von einem Prozess — Ab-
bild und Realitit sollten allerdings stets unterschieden werden.

2.3 Schlussfolgerungen

Die Problematik Klinischer Pfade beginnt mit der Terminologie und endet mit
der Nutzung lokaler IT-Einrichtungen. Die Niitzlichkeit von Pfaden ist seit nun-
mehr zehn Jahren nur punktuell nachgewiesen, die bis heute zur Modellierung
genutzten Werkzeuge stellen ein eigenes Problem dar. Bei vielen Methoden
werden die GroBenunterschiede der Versorgungseinrichtungen resp. deren
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Organisationsstrukturen, ihre Klinischen Informationssysteme sowie ihre Res-
sourcen nicht berticksichtigt. Der fragmentierte Markt der Informationssys-
teme und die partiell noch vorhandene Unfahigkeit zum Umgang mit Prozessen
erschwert Vergleichbarkeit und Ubertragbarkeit der Entwicklungsergebnisse.

Warum sollten Krankenhauser ihre Pfade nach einer einheitlichen Methodik
erstellen? Einmaliger Ressourceneinsatz bei der Pfaderstellung und -entwick-
lung gemal Leitlinien wiirde anderen Kliniken Nutzen bringen und die Trans-
parenz fordern. Klinische Pfade sind Prozess- bzw. Verfahrensbeschreibungen,
die als partiell unabhiangig vom medizinischen Inhalt gesehen werden konnen
und nicht der diagnostischen Differenzierung dienen. Das Modellierungswerk-
zeug kann und muss herstellerneutral sein und sollte die Implementierung ei-
nes Pfades nicht verhindern. Zu untersuchen, wie diese Implementierung erfol-
gen kann, ist Teil der vorliegenden Arbeit.

Evidenzbasierte Klinische Pfade sollten fiir einen Transfer in eine andere Ein-
richtung nicht verandert werden miissen — es sei denn, man spricht wirklich
iiber andere Leistungen. Vielmehr miissen bei ihrer Implementierung die orga-
nisatorischen Bedingungen der einzelnen Versorgungseinrichtungen beriick-
sichtigt oder gfs. geandert werden. Bei der Implementierung sollte auch nicht
die GroBe einer Einrichtung, ihre Bettenanzahl oder die Anzahl und fachliche
Ausrichtung der Mitarbeiter etc., sondern ihre ProzeBreife zum MaBstab ge-
nommen werden. Einrichtungen, die noch nicht die erforderliche ProzeBreife
haben, sollten entwickelte Pfade von anderen Einrichtungen iibernehmen kon-
nen; siehe dazu Kapitel 5. Ohne einheitliche Modellierung wird der seit vielen
Jahren vorgeschlagene Austausch von Pfaden zwischen Einrichtungen unmog-
lich bleiben.

Folgende Probleme bei Pfaddefinition und -nutzung sind ebenfalls zu l6sen:

¢ Die bisher iiblichen Darstellungsmethoden konnen Abhéingigkeiten und
Kommunikation zwischen Pfaden nicht beschreiben, wie das z.B. bei
multimorbiden Patienten oder bei komplizierten Ablaufen erforderlich
ist. Hier bietet BPMN eine Losung.

e Beisektoriibergreifenden Pfaden sprengen die bislang genutzten Metho-
den bei weitem den vertretbaren Aufwand; mit BPMN vermeidet man
diesen Zusatzaufwand.

¢ Die Konformitit eines Pfads mit gesetzlichen und fachlichen Regelungen
ist nur mit entsprechenden Priifungen zu erreichen. Priifschritte sollten
nicht in die Pfade eingebaut werden, vielmehr miissen Priifmethoden ei-
gene Prozesse aufweisen und mit Pfaden tiber Schnittstellen verbunden
sein.
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e Das klassische Argument der Einschrankung der arztlichen Handlungs-
oder Therapiefreiheit durch Klinische Pfade beruht auf einem Missver-
standnis: Die Modellierung beschreibt den in einer Einrichtung etablier-
ten oder spater den gewiinschten Ablauf. Fiir den individuellen Behand-
lungsfall muss der Klinische Pfad uneingeschrankt konfigurierbar sein;
einer Prozessinstanz (einem individuellen Patienten) entspricht eine
spezifische Prozess- oder Pfadkonfiguration, also ein individueller
Durchlauf. Ausgeschlossen aus der Pfaddefinition sind in der Tat will-
kiirliche, unbegriindete Varianten oder Fehler, fiir die aber keine Thera-
piefreiheit reklamiert werden kann.

e Von Klinischen Pfaden, d.h. von den entsprechenden Modellen, wird fiir
die tagliche Arbeit bereits eine Dispositionsmoglichkeit fiir die Personal-
ressourcen erwartet. Ob man damit Rationalisierung, Problemlosungen
fiir die fortschreitende Spezialisierung oder das Management krank-
heitsbedingter Ausfille adressiert, ist methodisch unerheblich. Modelle
miissen mithin Losungsansatze fiir das Ressourcen-Management anbie-
ten, indem den Pfadaktivititen quantitative Angaben tiber Aufwand,
Wartezeit und Kosten dieser Aktivitaten zugeordnet werden.

3 Lebenszyklus Klinischer Pfade

3.1 Modell und grafische Reprasentation

Zur Vermittlung und zur Kommunikation iiber einen Sachverhalt nutzen Men-
schen ganz natiirlich eine verbale oder textliche Beschreibung, gelegentlich eine
Tabelle oder eine grafische Darstellung. Wir sprechen von einem Modell des
Sachverhalts. In empirischen Wissenschaften bezeichnet ein Modell ein Abbild
der Wirklichkeit. Nach [10] ist es durch drei Merkmale gekennzeichnet:

e Abbildung: Ein Modell ist immer ein Abbild von etwas, eine Reprisenta-
tion natiirlicher oder kiinstlicher Originale, die selbst wieder Modelle
sein konnen.

e Verkiirzung: Ein Modell erfasst nicht alle Attribute des Originals, son-
dern nur diejenigen, die dem Modellschaffer bzw. Modellnutzer relevant
erscheinen.

e Pragmatismus: Pragmatismus bedeutet hier Orientierung am Niitzli-
chen. Ein Modell ist einem Original nicht von sich aus zugeordnet. Die
Zuordnung wird durch die Fragen ,Fiir wen?“, ,Warum?“ und ,,Wozu?“
hergestellt. Ein Modell wird vom Modellierer bzw. Modellnutzer inner-
halb einer Zeitspanne und zu einem bestimmten Zweck fiir ein Original
eingesetzt. Das Modell wird damit interpretiert.



BPMN und Klinisches Prozessmanagement Seite 13

Von dieser Definition ausgehend ist zunichst jede Darstellung oder Beschrei-
bung eines Behandlungsablaufs ein Modell dieses Ablaufs. Hiermit ist aber
gleichzeitig die Problematik solcher Modelle offensichtlich: sie bediirfen der
fachlich angemessenen Interpretation. Um den Interpretationsspielraum ein-
zuschranken, ist man nun in den letzten zwanzig Jahren zur Verwendung von
Modelliersprachen iibergegangen, deren Sprachmittel den moglichen Modell-
vorrat, d.h die Ausdrucksfahigkeit der Sprache bestimmen.

Beziiglich ihrer Darstellungsform, d.h. ihrer konkreten Syntax, unterscheidet
man zwischen textuellen und visuellen bzw. graphischen Modellierungsspra-
chen. Letztere benutzen in der Regel Diagramme zur Darstellung und verwen-
den dabei typische Diagrammsymbole wie Kreise, Kastchen, Ovale, die durch
Pfeile verbunden und i.d.R. beschriftet sind. Die zugrundeliegende abstrakte
Syntax der Modellierungssprache definiert, wie die Diagrammsymbole einge-
setzt und verbunden werden diirfen.

Anders als Programmiersprachen werden visuelle Modellierungssprachen hau-
fig nicht durch Grammatiken, sondern durch Meta-Modelle definiert. Meta-
Modelle werden selbst in einer Meta-Modellierungssprache definiert; ein Bei-
spiel ist die in der UML-Welt verwendete Meta Object Facility. Wie alle Spra-
chen haben auch Modellierungssprachen neben der Festlegung ihrer Syntax
eine Semantik. Man unterscheidet zwischen formalen und informalen Model-
lierungssprachen. Bei ersteren ist die Semantik prazise definiert, sie werden
dann haufig auch Spezifikationssprachen genannt wie z.B. BPMN V2.0. Bei in-
formalen Modellierungssprachen ist die Semantik in der Sprachdefinition nur
umgangssprachlich festgelegt.

Als Unterscheidungsmerkmal zwischen Modellierungssprachen und reinen Di-
agrammtechniken gilt heute die Fahigkeit, ausfiihrbare Programme oder Pro-
grammfragmente zu erzeugen. Fiir Modellierungssprachen gibt es oft Werk-
zeuge, die Quellcode generieren oder die das Verhalten des Systems im Betrieb
simulieren. Mitte der 1990er Jahre wurde begonnen, Werkzeuge zum Uberprii-
fen von Modellen bereitzustellen, um damit eine Verifikation zu entwickelnder
Software im a priori zu gewahrleisten.

Obwohl ein weiteres Ziel der Modellierungssprachen die Idealvorstellung ,,Pro-
grammierung ohne Programmierer” ist, erlangen solche Sprachen meist Bedeu-
tung, wenn die Spezifikation der Anforderungen abgeschlossen ist. Trotzdem
ist die Niitzlichkeit von Modellierungssprachen unbestritten, betrachtet man
die immer groBer werdende Komplexitiat von Softwaresystemen. Eine groBe
Zahl von Modellierungssprachen ist in der Literatur beschrieben; die am wei-
testen verbreiteten stellen ein breites Spektrum an Werkzeugen zur Verarbei-
tung bereit:

e IDEF (Integrierte Definition)


http://de.wikipedia.org/wiki/IDEF
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e Petri-Netze (benannt nach Carl Adam Petri)
e Programmablaufplan nach DIN 66001
e Funktionsplan nach ISO EN 61131-3

e Specification and Description Language (engl. Spezifikations- und Be-
schreibungssprache)

e SysML (System-Modellierungssprache)

e Unified Modeling Language (engl. Vereinheitlichte Modellierungsspra-
che)

e BPMN 2.0 (Business Process Model and Notation)[1]

Neben diesen allgemeinen gibt es branchenspezifische Modellierungssprachen,
z.B. in der Automobilindustrie. BPMN ist nun neben der objektorientierten und
recht abstrakten UML und den Petri-Netzen die einzige Sprache, die nicht un-
mittelbar auf die Entwicklung von Software ausgerichtet ist. Ein starkes Motiv
zur Nutzung einer Modelliersprache kommt wie erlautert aus der Informatik;
es gibt aber drei Motive zur Nutzung von BPMN im Kontext Klinischer Behand-
lungspfade:

1. Die Funktionalitit von BPMN ist umfangreicher als bei bisherigen Model-
liersprachen, z.B. kann man nicht nur Folgen von Tatigkeiten und Entschei-
dungen modellieren, sondern auch interne oder intersektorale Kommunika-
tion sowie Ereignisse.

2. Die einem Modellierwerkzeug zugehorige Simulation kann nicht nur einen
Pfad, sondern ein Biindel kommunizierender Pfade simulieren; allerdings
ist diese Funktionalitat werkzeugabhingig.

3. Die in der Roederschen Pfaddefinition angesprochene Steuerungsaufgabe
ist ohne Visualisierung eines Pfadmodells fast unlosbar, d.h. fiir das
menschliche Vorstellungsvermogen nicht ohne grafische Darstellung zu
prazisieren und zu losen.

BPMN ist die einzige von diversen Modelliersprachen, die nicht unmittelbar auf
die IT, sondern auf eine vollstindige und prazise Prozessbeschreibung ausge-
richtet ist, ohne hohe Abstraktionsforderungen an den Nutzer zu stellen. Die
Sprache ist von allen wichtigen IT-Herstellern akzeptiert und entspricht fiir das
Business Process Management dessen strategischer Ausrichtung. Insgesamt
wird mit weiteren zwei bis vier Jahren zu rechnen sein, bis alle proprietaren
Ansatze abgelost sein werden. Fiir die Analyse und Modellierung gibt es aller-
dings bereits diverse Werkzeuge am Markt, auch kostenfreie.


http://de.wikipedia.org/wiki/Petri-Netz
http://de.wikipedia.org/wiki/Carl_Adam_Petri
http://de.wikipedia.org/wiki/Programmablaufplan
http://de.wikipedia.org/wiki/Funktionsplan
http://de.wikipedia.org/wiki/Specification_and_Description_Language
http://de.wikipedia.org/wiki/SysML
http://de.wikipedia.org/wiki/Unified_Modeling_Language
http://de.wikipedia.org/wiki/BPMN
http://de.wikipedia.org/wiki/Modellierungssprache#cite_note-MID-0#cite_note-MID-0
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3.2 Modellierung in BPMN

Der Sprachvorrat dieser Modellierungssprache mit der Bezeichnung ,Business
Process Modeling and Notation“ umfasst wesentlich nur sieben Elemente: Ak-
tivitaten, Ereignisse, Entscheidungen, Datenobjekte, Pools und Lanes sowie die
Verbindungen (Kanten) zwischen diesen Elementen. Die jiingsten Spracherwei-
terungen fiigen weitere Elemente hinzu, die jedoch im ersten Ansatz nicht ver-
wendet werden miissen. Pools und Lanes dienen der Zuordnung von Verant-
wortlichkeiten, sodass nur fiinf gestaltende Elemente vorliegen, diese allerdings
in Form zahlreicher Varianten. Inklusive dieser Varianten verfligt man tiber ca.
hundert wichtige Symbole zur Modellierung. Hier sei gleich hinzugefiigt, dass
normalerweise nur eine iibersichtliche Teilmenge dieser Varianten genutzt
wird.

Zwei der wichtigsten Merkmale von BPMN sind die Fahigkeit zur Beschreibung
hierarchischer Strukturen sowie die Steuerung eines Prozesses durch Entschei-
dungen und Ereignisse, durch deren Eintreten der Prozessablauf bestimmt
wird. Abb. 1 vermittelt eine Ubersicht iiber Symbole und Méglichkeiten bei der
Modellierung.

BPMN wurde zwischen 2001 und 2005 von einem Industriekonsortium entwi-
ckelt, wichtigster Teilnehmer war das Labor der IBM in New York. 2007 wurde
die Sprache in ihrer ersten Version seitens der OMG [3], standardisiert; die Ver-
sion BPMN 2.0 ist als vorlaufige Vereinbarung seit Juni 2010 verfiigbar. Inzwi-
schen wird BPMN als internationaler Standard von allen wesentlichen IT-Her-
stellern unterstiitzt und in deren Systeme zur Prozessbeschreibung einbezogen.
Da diese Hersteller bislang proprietare Ansatze fiir diesen Zweck verfolgten,
wird es einige Jahre dauern, bis die Sprache iiberall verwendet wird: der Ersatz
proprietiarer Losungen erfolgt nicht mit der Verfiigbarkeit eines Standards (der
ja immer auch eine Einigung zwischen Herstellern darstellt), sondern auch mit
dessen Adaptierung an die vorhandenen Moglichkeiten sowie an zusitzliche
Wiinsche der Nutzer. Insofern werden sich in den nachsten Jahren noch klei-
nere Anderungen und Erginzungen ergeben; wichtig ist, dass mit den vorhan-
denen Moglichkeiten recht einfach, intuitiv und die wesentlichen Fragestellun-
gen abdeckend gearbeitet werden kann.

Im Gegensatz zu den prozessfithrenden Systemen (BPMS) gibt es seit einigen
Jahren Analyse- und Modellierwerkzeuge, die BPMN V2.0 bereits realisiert ha-
ben; neben unterschiedlichen, herstellergebundenen Werkzeugen gibt es quell-
offene [*] Systeme. Noch wichtiger scheinen den Verfassern allerdings

3 Object Management Group, Internationale Vereinigung von IT-Herstellern und Nutzern

4 Diese BPA-Systeme (business process analysis) sind i.d.R. selbst nicht vollstandig quelloffen, sondern verwenden andere open source-basierte Software.
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Werkzeuge zu sein, die sich iibers Internet nutzen lassen und so fiir die Einar-
beitungszeit keine eigene Software-Installation erfordern; entscheidend ist
hierbei, dass die Entwicklungsergebnisse sich in ein anderes Werkzeug transfe-
rieren lassen — eine Forderung, die mit dem Standard BPMN V2.0 erfiillt wird.
Wir empfehlen hier zwei Werkzeuge, den Process Editor [5] oder den Process
Modeler [¢].

In [3] wird gezeigt, dass Klinische Pfade speziellen Prozessmodellen entspre-
chen. Fiir ihre Darstellung wird BPMN als Modellierungssprache empfohlen.
Welche Vorteile hat diese Sprache fiir die Pfadentwicklung und die praktische
Arbeit in einer Klinik?

BPMN ist dhnlich einem Flussdiagramm intuitiv anwendbar, die Spra-
che ist aussage- und leistungsfihiger als andere Modelliersprachen.

Ca. 25% Zeitersparnis bei der Pfadentwicklung sind unter Beriicksichti-
gung der Vollstandigkeit der Beschreibung gegeniiber anderen grafi-
schen Sprachen erreichbar.

Mit BPMN-Modellen erreicht man ein gemeinsames Verstandnis diag-
nostischer und therapeutischer Ablaufe inkl. der Ablaufe in der Pflege
oder in unterstiitzenden Bereichen

Einbindung und damit Ordnung vorhandener Dokumente sind einfach:
das Pfadmodell wird zum Trager der Dokumentation und zum Wegwei-
ser durch die Dokumentation; dies gilt fiir Verfahrensdokumente sowie
patientenneutrale Aufzeichnungen.

Die Entwicklungsstufe E1 der DGKPM ist mit dem Modellierungsergeb-
nis fiir einen Pfad gegeben, die Stufe E2 ist nicht voll im Sinne des Ersat-
zes der Patientenkurve erreichbar: patientenindividuelle Dokumenta-
tion ist auf der Modellebene nicht moglich, hierzu muss ein BPMN-Pfad-
modell ausgefiihrt werden.

Es gibt keine Medienbriiche bei der Entwicklung; Mediziner liefern
Ideen und Skizzen, die syntaktisch korrekte Modellierung kann von an-
deren Personen iibernommen werden.

Modelle sind unabhangig von KIS-Systemen, also vergleichbar und aus-
tauschbar.

Die Pfadsimulation, d.h. das Durchspielen des Pfads vor seiner organi-
satorischen Implementierung, ist Werkzeugbestandteil; eine gesonderte
Software ist nicht erforderlich.

5 BPA-Werkzeug in SaaS- und Enterprise-Version inkl. Diktionar und Simulation (Signavio, Berlin)

6 Microsoft Visio-basiertes BPA-Werkzeug inkl. Simulation (itp-commerce, Bern)
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e Die Wiederverwendung von Prozessen oder Teilprozessen sowie Vernet-
zung von Pfaden durch Kommunikation zwischen Prozessen sind ein-
fach: die Klinische Kommunikation wird modelliert.

e Mit der neuesten Weiterentwicklung des Standards BPMN 2.0 ist ein fer-
tiges Pfadmodell auch zwischen den genannten Werkzeugen und weiter-
verarbeitenden Systemen, den sog. Business Process Management Sys-
tems, transferierbar.

Ein BPMN-Pfadmodell tritt in der Praxis zunachst als mehrseitiges Dokument
in Erscheinung, das den Pfadverlauf grafisch darstellt, attachierte Dokumente
ordnet und auf Anforderung anzeigen kann. Hierbei stellt man das Pfaddoku-
ment in einer browserfahigen Variante auf dem Rechner dar. Inwieweit man
aber beispielsweise die bisherige Cardex- oder Optiplan-Dokumentation durch
eine vollstandige Pfaddarstellung inkl. patientenindividueller Dokumente er-
setzen kann, muss noch eruiert werden, da man sich hier im Bereich der Pfa-
dausfiihrung bewegt.

Es gibt wie bei jeder anderen Modellierung BPMN-spezifische Eigenarten; sie seien kurz erwahnt:

Der intuitive Prozessablauf muss nicht identisch sein mit dem Se-
quenzfluss eines Modells

Die Spezifikation schreibt nicht vor, wie Sachverhalte zu modellieren
sind: gleiche Sachverhalte lassen sich abhingig vom Abstraktions-
grad sowie vom Blickwinkel des Modellierers unterschiedlich darstel-
len

Semantisch klar definierte Begriffe sind iiber die syntaktischen Mo-
dellierungsregeln hinaus erforderlich, die Nutzung eines Glossars da-
fiir ist fast unabdingbar

Nicht alle hinterlegten Informationen werden in BPMN visualisiert,
durch geeignete Namensgebung oder Kommentare sollten entspre-
chende Hinweise gegeben werden

Der gegenwartig giiltige Standard sieht noch keine Moglichkeit zur
Modellierung zeitabhangiger Bedingungen vor, allerdings gibt es da-
fiir Losungsansitze

Notationselemente wie Mehrfachinstanzen sollten nicht verwendet
werden, weil sie direkte technische Beziige enthalten, gleiches gilt fiir
den Mehrfachen Gateway

Eine Gruppe von Modellierern wird sich im Laufe der Zeit Modellie-
rungskonventionen geben, die wichtig fiir die praktische Arbeit sind;
Entwiirfe dazu werden in einer BPMN-Einfiihrung vermittelt
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e Zusatzlich zum BPNN-Kontrollfluss braucht man zu einer vollstandi-
gen Beschreibung von Sachverhalten:

o Rollen (Lanes und Pools in BPMN) sowie die Abbildung der Organisation auf diese Rollen
o Ressourcen und ihre Abbildung auf die in BPMN definierten Rollen

Das BPMN-Modell eines Klinischen Behandlungspfads sollte dessen Ist-Zu-
stand beschreiben; es wird hierarchisch in mehreren logischen Ebenen angelegt
und sollte durch Modellinderungen in einen geplanten Sollzustand des Pfads
iiberfiihrt werden. Die Ebenen sind zweckmaBig folgende — wobei dies bereits
eine Modellierungskonvention darstellt:

0. Ebene: Ubersicht iiber den gesamten Pfad ohne Dokumente
1. Ebene: 5-15 Hauptprozesse inkl. wichtiger Dokumente

2. Ebene: Untergliederung der Prozesse der 1. Ebene, insbesondere soll-
ten enthalten sein: klinische Kommunikation, Verantwortlichkeiten im
Tagesbetrieb, Einzelheiten der Ausfiihrung (z.B. SOPs), Komplikations-
Management. Die Wahl der Granularitit und damit die Anzahl der Ebe-
nen, obliegt dem modellierenden Team. Zur Simulation reicht i.d.R. die
Explizierung der zweiten Ebene, zu Lehrzwecken sind gfs. weitere Ebe-
nen erforderlich. Die Abbildungen 6 bis 10 zeigen Beispiele von Pfadmo-
dellen.

3.3 Daten im Prozess

Die in einem Behandlungspfad wichtigen Daten sind — abhangig davon, ob man
vom Pfadmodell spricht, ob das Modell fiir die Simulation eingesetzt oder aus-
gefiihrt wird — jeweils andere. Die Gesamtmenge der Daten ist dabei Prozess-
bestandteil. Beim Pfadmodell hat man es mit drei Kategorien von Daten zu tun,
namlich

1. den dem Pfad zugeordneten medizinischen Dokumenten
2. den dem Pfadmodell zugeordneten Attributen

3. dem Pfaddokument bzw. der Prozessabbildung selbst.

3.3.1 Medizinische Dokumente:

Sie werden in der Pfadentwicklung den Aktivitaten, Verzweigungen oder Ereig-
nissen des Pfads zugeordnet, begleiten daher den Verlauf des Pfads und werden
i.d.R. auch ohne einen expliziten Pfad bereits heute in Papierform verwendet.
Es handelt sich um die Formulare zum Ablauf von Diagnose und Therapie, wozu
auch Therapievorschriften, Verfahrensanweisungen, Checklisten, Fragebogen
etc. gehoren. 1.d.R. werden bei einer Pfadentwicklung bestehende Formulare
iiberarbeitet und verbindlich festgelegt [siehe 5]. In einem mit BPMN model-
lierten Pfad finden sich diese Formulare als Datenobjekte wieder. Diese konnen
von den hier empfohlenen BPMN-Editoren als Word- oder Excel- oder PDF-
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Datei einbezogen und beispielsweise iiber Web Services angezeigt oder iiber ei-
nen Hyperlink angezogen und dargestellt werden. Moglicherweise vor einer
Pfadentwicklung mit BPMN verwendete Dokumente wie tabellarische Pfaddar-
stellungen sollten unbedingt an geeigneter Stelle in den Pfad als zusitzliche
Grafik einbezogen werden, um dem Nutzer den Ubergang auf das BPMN-Mo-
dell zu erleichtern.

Klinikabhangig liegen die zu einem instanziierten Prozess notwendigen medizi-
nischen Daten allerdings nicht in Papierform, sondern patientenbezogen im
entsprechenden KIS oder in anderen Systemen wie im intensivmedizinischen
genutzten vor. MengenmaBig handelt es sich um sehr groBe Bestinde; gelegent-
lich liegen diese iibergangsbedingt auch nur als Image entsprechender Akten
vor. Nun ist der Zugang zu KIS-Daten von einem BPA-Werkzeug aus verschie-
denen Griinden nicht ohne weiteres moglich: neben technischen Zugangsprob-
lemen sind das definitorische Probleme. Letztere rithren daher, dass pfad- bzw.
prozessspezifische Daten in den Datenbanken dieser Informationssysteme zwar
enthalten, aber wegen des vollig anderen Speicherungskonzepts vom Werkzeug
aus nicht einfach zu lokalisieren sind. Das Projekt PIGE’ [19] befasst sich mit
der Losung solcher Probleme.

3.3.2 Aftfribute des Pfadmodells:

Den Pfadobjekten zugeordnete Attribute sind in der BPMN-Spezifikation defi-
niert und interessieren den Fachnutzer bei der Modellentwicklung zunachst
nicht; sie werden im Bedarfsfall mit dem zum Werkzeug gehorenden Attribut-
Editor bearbeitet. Auf zwei Sonderfille nutzerspezifisch definierter Attribute
muss allerdings hingewiesen werden: fiir die Simulation genutzte Attribute wie
z.B. Kosten oder Ausfiihrungsdauer einer Aktivitat konnen definiert werdende-
finiert werden, zum zweiten werden (i.A. nach abgeschlossener Modellierung)
sogenannte Schliisselindikatoren definiert, die bei der Prozessausfiihrung von
standardisierten Routinen der Prozessfiihrung gemessen werden. Hierzu kon-
nen sowohl medizinische wie Leistungs- oder Qualitatsparameter der Prozesse
gehoren. Etwaige Berechnungsvorschriften fiir solche Attribute werden fiir die
Prozessausfiihrung mittels einer formalen Sprache definiert.

3.3.3 Prozessabbildung:

Diese wird intern als Vektorgrafik und extern als PFD- oder HTML-Datei ge-
fiihrt, kann also auf Papier ausgegeben oder im Internet mit Hilfe eines Brow-
sers angezeigt werden. Des Weiteren sind die Entwicklungsdokumente eines
Pfads zu nennen, das sind i.W. vom Entwicklungsteam erstellte Projektunterla-
gen und ihre Referenzen, die wihrend der Pfadentwicklung genutzt wurden und

7 Prozessintelligenz im Gesundheitswesen. Vom BMBF ab 2011 gefordertes Projekt zur bidirektionalen Abbildung von Prozess- und KIS-Daten
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die iiber den gesamten Pfadzyklus, d.h. bis an das Lebensende des Pfads fortzu-
schreiben sind. Hier sind also auch Pfadanderungen und ihre Begriindungen
vermerkt. Wichtigstes Dokument ist die erwahnte, aktuell zu haltende, verbind-
liche graphische Darstellung des Pfads sowie das entsprechende Modell, bei
BPMN in Form des sog. BPD (Business Process Diagram). Zum Verstandnis an-
zufiigen ist, dass die Verbindlichkeit eines Pfads erst in einem festzulegenden
Verfahren vor seiner Implementierung in der Klinik hergestellt werden kann,
Dokumente des entsprechenden Qualitatssicherungsschritts gehoren ebenfalls
zu den Entwicklungsunterlagen.

3.3.4 FUr die Simulation eines Pfadmodells

gibt es eine Reihe von Eingabedaten, die teilweise von einer Teilmenge der At-
tribute gebildet und zum Rest vor dem Start der Simulation eingegeben werden
miissen; hierzu gibt es werkzeugspezifisch eine Datenerfassung. Die Ergebnisse
einer Simulation werden oft in Form von Excel-Daten ausgegeben, von wo aus
sie sich in ein RDBMS? iiberfiihren oder mit Hilfe von SPSS-Routinen grafisch
darstellen und auswerten lassen. Die Inhalte der den Pfadobjekten assoziierten
Dokumente spielen fiir die Simulation keine Rolle.

Eingabewerte fiir die Simulationsdaten werden der zu Beginn nur als Schatz-
werte, vielleicht nur als Annahmen vorliegen, realistische Werte bekommt man
iiber das Pfad-Controlling oder wahrend der Entwicklungsarbeit durch eigene
Erhebungen [siehe 6]. Es wird betont, dass solche Daten fiir die Definition eines
Behandlungspfads nicht unbedingt erforderlich, fiir seine Simulation aber es-
sentiell sind. Bevor entsprechende Datenforderungen kontraproduktiv fiir die
Pfadentwicklung wirken, sei betont, dass einer Pfadentwicklung heute durchaus
quantitative Erkenntnisse zugrunde liegen, die sich in den Werten fiir obige Da-
ten wiederfinden: die Ausgangssituation ist in den Kliniken wissensbezogen
nicht so ungiinstig, wie meist angenommen wird — allerdings braucht man Zeit
und Verantwortung zur Abschiatzung und Bereitstellung der Daten.

3.3.5 Bei der AusfUhrung eines Pfadmodells

wird eine Teilmenge der dem Pfad zugeordneten medizinischen Dokumente pa-
tientenbezogen individualisiert — man sagt auch, diese Dokumente werden in-
stanziiert. Nicht instanziierte Dokumente bleiben in ihrer urspriinglichen Form
als Formblatt oder Text erhalten. BPMN-Regeln iiber die Verfiigbarkeit der Ob-
jekte gelten nur zum Ausfiihrungszeitpunkt. Da ein Datenobjekt in BPMN nur
als Datei oder Dokument referiert wird, kann ein Pfadbenutzer das hinterlegte
Dokument einsehen; Individualdaten (i.e. fiir einzelne Patienten) bekommen
nur in der Ausfiihrungsumgebung des Prozesses eine Bedeutung. Dies gilt z.B.

8 Relationales Datenbank-Management-System
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auch fiir den Modellzugang zu Daten einer im KIS definierten elektronischen
Patienten- oder Fallakte. Hiermit wird allerdings ein Spannungsfeld insofern
aufgezeigt, als man sich bei Einfithrung der Modellierung und bestehenden
KIS-Daten iiberlegen sollte, wo die oben definierten medizinischen Dokumente
und ihre Dateninhalte gefiihrt werden sollten; siehe hierzu den Abschnitt iiber
Datenintegration.

Als letzte Kategorie sind Organisationsdokumente zu nennen. Sie beziehen sich
auf den Behandlungspfad selbst, sind klinikspezifisch und entstehen wahrend
der Pfadentwicklung und -implementierung. Es handelt sich i.d.R. um Doku-
mente, die von der Erlauterung verwendeter Organisationsbezeichnungen iiber
Organigramme bis zu medizinischen Handlungsanweisungen zur Anwendung
der Pfade reichen. Im Fall organisationsiibergreifender, also intersektoraler Be-
handlungspfade, bei denen vor- und/oder nachbehandelnde Institutionen ein-
bezogen werden, liegt in diesen Dokumenten ein nicht zu unterschatzender Ab-
stimmungsbedarf. Zusammenfassend lasst sich festhalten:

e Patientenindividuelle Pfaddaten werden in einem BPMN-Pfadmodell
nicht gefiihrt

¢ Dokumente der Pfadentwicklung sollten einer Qualitiatssicherung unter-
zogen werden

e Organisationsdokumente werden in der Pfadimplementierung fixiert

e Attributdaten sind Bestandteil des BPMN-Pfads und wichtig fiir die
Pfadsimulation

3.4 Prozessanalyse

Die Anzahl der Grundsymbole von BPMN ist mit sieben gering, die der Variati-
onen dieser Grundsymbole liegt bei ca. 120 und erfordert einige Ubung zur Nut-
zung, normalerweise wird aber nur ca. die Halfte der Symbole benotigt. Trotz-
dem muss man den Lernaufwand nicht dramatisieren: Mediziner lernen in zwei
bis drei Tagen, einfache Pfade zu entwickeln. Dies geschieht in Pilotprojekten,
die nach zwei Wochen im Team ohne den zuvor anwesenden Moderator fortge-
fiihrt werden — nach dieser Zeit ist nur gelegentliches coaching des Teams er-
forderlich.

Zur Durchfiihrung einer Prozessanalyse in einem Pilotprojekt hat sich die Ver-
wendung des zuvor erwahnten Werkzeugs t.BPM als beinahe unabdingbar her-
ausgestellt: das Entwicklungsteam arbeitet mit Plexiglasbausteinen, die wichti-
gen BPMN-Symbolen entsprechen. Die Bausteine werden mit Filzstiften be-
schriftet und vom Team diskutierend auf einem mit Papier bespannten groBen
Tisch zum Prozess zusammengefiigt. Erfahrungsgemal lassen sich die oberste
und erste Ebene eines Pfads recht schnell analysieren, zur Verfeinerung der



BPMN und Klinisches Prozessmanagement Seite 22

Granularitiat konnen dann Interviews gefiihrt werden. Die jeweiligen Ergeb-
nisse der Analysearbeit werden fotografiert, vom Moderator grafisch editiert
und dem Team zur Uberarbeitung vorgelegt. Nach vier Tagen greifen die Team-
mitglieder von allein zum Rechner und beginnen mit der Modellierung. Hinzu-
gefiigt sei, dass letztere eine inhaltliche, also durch Mediziner und nicht durch
die IT durchzufiihrende Aufgabe ist, und dass fiir jedes Modell ein Konsens im
Team erforderlich ist.

Zur Vorgehensweise bei der Analyse seien folgende Hinweise gegeben: zum ei-
nen hat es sich als zweckmaBig herausgestellt, mit dem Skizzieren von Szenarios
zu beginnen. Unter einem Szenario verstehen wir eine Situationsskizze, die im
Verlauf von Diagnose und / oder Therapie fiir einen reprasentativen Patienten
Giiltigkeit hat und beschreibt, welche Aktionen unter welchen Bedingungen
ausgefiihrt werden. Der nachste wichtige Schritt ist, die aus diesen Szenarien
resultierenden Prozessfragmente zu strukturieren, um so zu einem Gesamtpro-
zess zu kommen, der dann weiterhin untergliedert wird. t. BPM tragt erheblich
zur Verkiirzung der fiir diese beiden Schritte erforderlichen Zeit bei, man sollte
insgesamt von ein bis vier Tagen bis zur Erarbeitung einer standfesten Struktur
des Gesamtprozesses ausgehen — ein Zeitaufwand, der im Team zu erbringen
und wesentlich kiirzer ist, als die sonst iiblichen Einzelinterviews. t.BPM hat
dariiber hinaus den Vorteil, den in Einzelinterviews oft naheliegenden Eindruck
des Abfragens von Wissen zu vermeiden und das Team insgesamt die grund-
satzlichen Schritte im Konsens tun zu lassen.

Prozessentwicklungen enden gelegentlich in sehr komplexen Prozessen, die un-
verstandlich und selbst fiir das Entwicklungsteam partiell undurchschaubar
sind. Neben unangemessener Detaillierungstiefe ist hierfiir i.d.R. ursachlich,
dass ein Gemenge unterschiedlicher Blickwinkel (Patient, interne und externe
Dienst-leister, externe Einrichtungen) in das Modell einbezogen wurde. Man
entgeht diesem Problem, indem man die Modellierungsperspektive fiir ein Mo-
dell zum Entwicklungsbeginn festlegt und fiir unterschiedliche Perspektiven
entsprechende Modelle anlegt. Bei allfilligen Anderungen sind die Modelle
dann allerdings synchron zu halten. Zukiinftig werden zur Entwicklung von Ar-
chitekturen eingesetzte Systeme diese Synchronisierung iibernehmen konnen.
Bereits heute lassen sich mit geeigneten Werkzeugen prozessbezogen Lanes o-
der Beteiligte, Subprozesse, Dokumente sowie Prozesse in Pools ein- und aus-
blenden, um unterschiedliche Perspektiven anzeigen zu konnen.

3.5 Implementierung eines Modells

Die kritische Uberpriifung der Logik eines entwickelten Pfadmodells kann am
Schreibtisch durch eine Person erfolgen, die nicht Mitglied des Entwicklungs-
teams ist. ZweckmaBig zur Priifung sind eigene Szenarios, die die tiberpriifende
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Person allerdings i.d.R. ganz intuitiv anwendet. Unterstiitzt wird diese logische
Priifung durch eine schrittweise Simulation auf Grundlage der den Gateway-
Ausgingen zugeordneten Wahrscheinlichkeiten. Hierbei wird grafisch im Mo-
dell angezeigt, welchen Verlauf der Prozess mit wiederholter Betatigung der Re-
turn-Taste nimmt. Der Durchgang kann mit dem Team gemeinsam erfolgen
und sollte die bestehenden und in den Ablauf integrierten Dokumente einbezie-
hen. Die Gesamtheit dieser Priifschritte der Pfadlogik stellt einen Teil der Mo-
dellverifikation dar, der restliche Teil der Verifikation ist quantitativ, erfolgt mit
Hilfe der Gesamtsimulation und soll zeigen, dass das Pfadmodell auch quanti-
tativ die Ergebnisse der Realitit, d.h. des Ist-Zustands des realen Prozesses wie-
dergibt. Die erforderlichen Daten werden geschatzt.

Das im Sinne von Peer Reviews iiberpriifte und mit allen Dokumenten verse-
hene Pfadmodell kann zu einem spateren Zeitpunkt dem Qualitaitsmanagement
der Klinik iibergeben werden, so dass die Fortschreibung bzw. Weiterentwick-
lung des Pfadmodells ab diesem Zeitpunkt formal begleitet werden kann. Bei
Vorliegen eines Handbuchs zum Qualitatsmanagement der Klinik ist darauf zu
achten, dass dies Handbuch fiir die entsprechenden Aufgabenstellungen er-
ganzt wird; mit den entsprechenden Aufgaben kann auch die Verfahrensent-
wicklung betraut werden. Liegt kein QM-Handbuch vor, muss zunachst der ver-
antwortliche Klinikchef zusammen mit dem Pfadentwicklungsteam eine Proze-
dur zur kontinuierlichen Weiterentwicklung des Pfadmodells festlegen. Ge-
schieht dies nicht, besteht die Gefahr, dass das entwickelte Modell zur
,Schrankware“ verkommt und fiirderhin nicht beachtet wird. Laufende Ande-
rungen und Anpassungen des realen Klinischen Pfads durch die tagliche Praxis
finden dann keine Entsprechung im Pfadmodell. Das dies in der Vergangenheit
oft genug der Fall war und insgesamt zu erheblichen Fehlinvestitionen sowie zu
der bekannten reservierten Haltung gegeniiber Klinischen Pfaden beigetragen
hat, sei erwihnt.

Mit der formalen Inkraftsetzung eines Modells geht die Klinik iibrigens auch
eine rechtliche Verpflichtung ein, Diagnose und Therapie der zu behandelnden
Erkrankung an dem entwickelten Modell auszurichten: das Pfadmodell ist — gfs.
nach entsprechender Unterweisung — in den Klinikbetrieb eingefiihrt und wird
iiber geplante medizinische und / oder organisatorische Anderungen auf jeweils
einen neuen Sollstand gebracht. Bevor ein solcher Sollstand wiederum einge-
fiihrt wird, sollte er simuliert, d.h. seine Auswirkungen quantitativ abgeschatzt
werden; hierin liegt der groBe Vorteil der in das Entwicklungswerkzeug inte-
grierten Simulation. Insgesamt und iiber einen lingeren Zeitraum gesehen
ergibt sich, dass ein einmal entwickeltes Pfadmodell einen Lebenszyklus be-
kommt. Das in Abbildung 2 dargestellte Modell stellt — iibrigens in volliger
Ubereinstimmung mit den seinerzeit am Kantonsspital Aarau gemachten
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Ansitzen — diesen Lebenszyklus auf der obersten Ebene als BPMN-Modell dar.
Die von der DGKPM definierten Entwicklungsstadien ergeben sich im Wesent-
lichen durch die IT-Implementierung eines Pfadmodells, deren Voraussetzung
wiederum die hier fiir einen spiteren Zeitpunkt vorgesehene Ausfiihrbarkeit
des Modells ist.

In den Veroffentlichungen iiber Klinische Pfade wird immer wieder auf deren
Evaluierung verwiesen, d.h. auf eine Uberpriifung, welche Auswirkungen das
Vorhandensein eines Pfadmodells in praxi hat. Die Untersuchungen konzent-
rieren sich auf die Bereiche Erhohung der Behandlungsqualitat sowie Reduk-
tion von Verweildauer und Kosten. Die beiden letzten Parameter lassen sich di-
rekt messen, der erste nur indirekt aus Befragungen von Patienten ableiten. In
jedem Fall sind solche Untersuchungen langfristig anzulegen, weil die einma-
lige Anderung eines Parameters statistisch nichts aussagt. Ein weiteres Problem
stellt der Ausschluss von Fremdeffekten dar. Gesicherte und einfach zu erlan-
gende Erkenntnisse wird man bekommen, wenn iiber Messungen der Pro-
zessparameter Anderungen von Verweildauer und Fallgesamtkosten per Simu-
lation sichtbar werden. Allerdings wird man hierzu auf die Ausfiihrung der Pro-
zessmodelle via IT-Implementierung oder zumindest auf Simulationsergeb-
nisse aus dem PIGE-Projekt angewiesen sein.

Die organisatorische Pfadimplementierung sollte also in zwei Stufen erfolgen:
Logische Verifikation und anschlieBende Inkraftsetzung des Pfads sowie quan-
titative Verifikation gfs. unter Einschluss von Anderungen im Sollpfad. Da der
jeweilige Aufwand bei entsprechender Vorbereitung nur wenige Stunden in An-
spruch nimmt, wird dringend geraten, ihn auch zu leisten. Begleitend zur logi-
schen Verifikation sollte ein mehrstiindiges, einfiihrendes Training der im Pro-
zess Arbeitenden erfolgen. Hierbei wird dringend geraten, darauf zu achten,
dass Mitarbeiter bereits vor Inkraftsetzung des Pfads Gelegenheit bekommen,
konstruktive Beitrage zum Prozess in Form von Einzelgesprachen und / oder
Interviews zu leisten, weil andernfalls — es gibt zahlreiche negative Erfahrungen
anderer Fachgebiete — mit Widerstand oder inneren Kiindigungen zu rechnen
ist. Eine Publikation zum einzufiihrenden Pfad kann hier eingeplant werden,
ein Prozessverantwortlicher ist spatestens hier zu benennen.

3.6 Flexibilitat von Prozessen

Generelles Problem aller Modellieransitze ist, dass es erkrankungs- oder pati-
entenabhangig Situationen geben kann, die nicht vorhersehbar, also auch nicht
modellierbar sind — auch nicht durch die Nutzung von ad-hoc-Prozessen im
BPMN. Ein anderes Stichwort in diesem Zusammenhang ist nutzergesteuerte,
flexible Prozessausfithrung. Die neuere, wissenschaftliche Literatur nutzt hier
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den Begriff ,Adaptive Case Management®, der mit medizinischem Case Ma-
nagement zunéchst nichts zu tun hat.

In einem kiirzlich erschienen Beitrag iiber Prozessmanagementsysteme [11]
fiihren die Autoren aus, dass die heute angebotenen Prozess- und Workflow-
Managementsysteme weitgehend auf der Annahme beruhen, dass sich die zu
unterstiitzenden Arbeitsablaufe — inklusive Ausnahmen — komplett vormodel-
lieren lassen. Ein Abweichen vom vorgesehenen Ablauf zur Laufzeit sei, falls
iiberhaupt vorgesehen, nur unter sehr starken Einschrankungen moglich. Fiir
Anwendungsumgebungen, die eine rasche und flexible Reaktion auf nicht vor-
hergesehene Ausnahmesituationen und Notfalle erforderten, seien Systeme
dieser Art praktisch jedoch nicht einsetzbar. Diese sehr weitreichende Aussage
wird man dahingehend einschranken, dass in der Medizin die iiberwiegende
Anzahl der Arbeitsablaufe durchaus standardisiert ist; der wissenschaftliche
Beitrag nicht standardisierbarer Ablaufe wird hiermit nur hervorgehoben und
ist sicher in den einzelnen Fachgebieten oder erkrankungsbezogen unterschied-
lich groB.

Die zitierte Arbeit beschreibt, welche grundlegenden technologischen Eigen-
schaften ein Prozessmanagementsystem erfiillen muss, um realen Flexibilitats-
anforderungen gerecht zu werden. Zunachst wird richtig darauf verwiesen, Fle-
xibilitdit zum Entwurfzeitpunkt eines Prozesses von der zum Ausfiihrungszeit-
punkt zu unterscheiden. Unter ersterer versteht man, rasch neue Prozessmo-
delle erstellen oder vorhandene dndern zu konnen. Dies wird mit der Sprache
BPMN als gegeben vorausgesetzt, wobei allerdings auch vorausgesetzt wird,
dass Modellentwicklung und -anderung von den in der taglichen Arbeit stehen-
den Teams mit Unterstiitzung einer zentralen Verfahrensentwicklung bzw. mit
externem coaching bewaltigt werden. Eine gelegentlich vorgeschlagene Tren-
nung von Pfadentwicklung und Klinischer Praxis wiirde hier Graben schaffen;
umgekehrt sollte der zeitliche Aufwand seitens den in der Praxis Arbeitenden
zur Vermeidung solcher Diskrepanzen auch wirklich erbracht werden.

Flexibilitat zur Ausfiihrungszeit eines Prozesses bedeutet nach dem zitierten Ar-
tikel, auf Prozessinstanzebene (also z. B. bei der Behandlung eines bestimmten
Patienten) vom geplanten Ablauf abweichen zu konnen, also das Prozessmodell
dieser Instanz durch Einfiigen, Andern, Léschen oder Verschieben von Prozess-
schritten individuell verindern zu kénnen. Das denkbare Spektrum an Ande-
rungen reicht hierbei von minimalen Eingriffen bis zur volligen Umgestaltung
des weiteren Ablaufs der Prozessinstanz. Auf den ersten Blick ist die Vorstel-
lung, vom geplanten Prozessablaufindividuell (und womoglich sogar noch mas-
siv) abzuweichen, vielleicht erschreckend, da ja ein einmal vereinbarter Pfad
einzuhalten ist. Es sei darauf verwiesen, dass das kiirzlich erschienene Buch
iiber Adaptives Case Management [12] hier noch keine groBe Hilfe anbietet;



BPMN und Klinisches Prozessmanagement Seite 26

speziell der Beitrag iiber Healthcare hebt die selbstverstandliche Beriicksichti-
gung von Daten im Prozess sowie Entscheidungshilfen aufgrund dieser Daten
hervor; nach Meinung der Autoren kann dies ohne erprobte Datenauswertungs-
methodik keine Losung der Wissens- und Erfahrungsproblematik in den oben
beschriebenen Situationen sein. Insgesamt wird erstens bestatigt, dass ein ge-
wisser technischer Freiheitsgrad eines Prozessfiihrungssystems medizinisch er-
forderlich und durch geeignete Autorisierungskonzepte zu unterstiitzen ist, und
dass zweitens die Thematik derzeit auch in anderen Disziplinen gesehen und
bearbeitet wird [13].

3.7 Hinweise zur Pfadausfuhrung

Ublicherweise stellt man sich die Ausfiihrung eines Prozesses so vor, dass nach
Beendigung einer Aktivitat die nachfolgende automatisch gestartet wird. Ist die
zu startende Task vom Typ manuell, muss der Ausfithrende zuvor eine Nach-
richt erhalten, dass er die Tatigkeit ausfiihren soll und dem System anzeigen,
wenn er sie beendet hat. Tatsachlich sehen heutige Prozess-Steuerungssysteme
[¢] das Fiihren von Task- bzw. Aufgabenlisten fiir solche manuellen Tasks vor.
Sind sehr viele Tasks vom Typ manuell, scheint solch ein Mechanismus nur be-
grenzt sinnvoll zu sein — namlich dort, wo heute bereits mit solchen Listen ge-
arbeitet wird: auf diese Weise kann z.B. sichergestellt werden, das keine pflege-
rische Tatigkeit vergessen wird. Eine initiative Ausfiihrung von Tatigkeiten darf
andererseits durch ein solches Steuerungssystem auch nicht verhindert werden.

Zur Ausfiihrungszeit wird die Prozessinstanz identifiziert (Eingabe des Patien-
tennamens) und das System zeigt die auszufiihrende Tatigkeit im relevanten
Pfad inkl. der gegebenenfalls fortzuschreibenden Dokumente. Der Erhalt der
Riickmeldung (,,Tatigkeit ausgefiihrt®) schaltet die Prozessinstanz weiter. Dies
setzt voraus, dass ein Patient genau einem Pfad zugeordnet ist. Da es trotzdem
erforderlich sein kann, einen multimorbiden Patienten auf mehreren Pfaden zu
behandeln, muss es eine Funktion geben, die einen Patienten temporar aus ei-
nem Pfad herausnimmt und ihn einem anderen Pfad zuordnet. Beide beteilig-
ten Pfade miissen dazu kommunizieren (d.h. Daten austauschen) konnen. Eine
andere Losung lage in der Entwicklung eines separaten Pfades fiir die Behand-
lung mehrfach erkrankter Patienten.

Eine spezifische Eigenschaft Klinischer Pfade ist der Umstand, dass — anders
als bei betriebswirtschaftlichen oder technischen Prozessen — fast alle Pfadak-
tivitaten manuell ausgefiihrt werden. Sieht man sich ein in BPMN entwickeltes
Pfadmodell genauer an, sind ca. 85% der verwendeten Tasks vom Typ

9 Wir wollen hier durchgehend dem Begriff Prozessfithrungssystem den Vorzug vor den andernorts synonym iiblichen Begriffen Business Process

Management-Systemen, Prozess-Steuerungssystemen, Workflow-Management-Systemen oder Prozess-Management-Systeme benutzen.
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s~manuell“, 10% der Tasks entfallen auf die Typen ,Nutzer (von IT-Systemen)*,
s~Senden®, ,Empfangen®, die Restmenge von 5% entfallt auf die librigen Task-
Typen wie ,Script“ z.B. zur Durchfiihrung von Berechnungen oder ,Service®.
Hierbei wird eine Service-Task auf ein etabliertes System (z.B. ein KIS) verwei-
sen und die Ausfiihrung eines dort vorhandenen Service (z.B. ,Laboruntersu-
chung X durchfiihren®) anstoBen.

Ein Klinischer Pfad ist daher im herkommlichen Sinne nicht nur nicht automa-
tisierbar, als Erfordernis wird eben hier abgeleitet, die Prozess-Steuerung (i.e.
die Kontrolle des workflow) beim behandelnden Team zu lassen. Begriindet
wird dies damit, dass eine zwangsweise Reihenfolge von Tatigkeiten nicht iiber-
all und immer gegeben ist und auch nicht gegeben sein muss: BPMN formuliert
dies mittels des adhoc-Attributs eines Prozesses. Fiir solche Prozesse oder Un-
terprozesse ist kein Kontrollfluss definiert, die Aktivititen werden in beliebiger
Reihenfolge ausgefiihrt und der Prozess wird beendet, wenn alle angegebenen
Aktivitaten beendet sind. Fiir ein Prozessfiihrungssystem ist hiermit keine son-
derliche Hiirde verbunden, da ja eine manuelle Aktivitit einer Ressource zuge-
wiesen und zur Ausfiihrung angewahlt werden kann. Anders ist es, wenn auf
Modellebene definiert werden soll, welcher Teilnehmer den Prozess erfah-
rungs- oder situationsbedingt fortfiihren soll: hierzu gibt es derzeit keine For-
mulierungsmoglichkeit in BPMN.

Weiterhin ist in Klinischen Pfaden bei datenbasierten Entscheidungen (Gate-
ways) ein Automatismus unsinnig, denn hier fallt nicht irgendein System eine
Entscheidung, sondern ein Arzt oder eine Pflegekraft sucht im individuellen
Fall aus vorgegebenen Entscheidungsmoglichkeiten eine (gfs. auch mehrere)
aus und teilt dem System das mit. Zuvor miissen die Entscheidungsmoglichkei-
ten, gfs. mit erklirendem Dokument und auf Anforderung hin prasentiert wor-
den sein.

Die Ausfiihrung eines Klinischen Pfads beinhaltet also neben der oben skizzier-
ten Art des procedere dessen Instanziierung, sowie die Instanziierung der Do-
kumente und die Zuordnung von Dokument- zu Aktivitatsinstanzen sowie die
Verfolgung und Darstellung des Pfadfortschritts (engl.: tracking). Hierzu wie-
derum ist eine Zoom-Funktion erforderlich, die einen Pfad in auszuwahlender
Tiefe der Subprozesse graphisch darzustellen und mittels Markierung zu verfol-
gen gestattet (Navigation).

Im Hinblick auf die Pfaddokumente kann die Ausfiihrung eines Pfadmodells
beispielsweise auch so ablaufen, dass ein im Pfad Arbeitender ein instanziiertes
Dokument anfordert und ausgefiillt ins System zurtickstellt, wobei Uhrzeit und
Identitatsangabe jeweils bei Eingabe gespeichert werden. Die Anforderung zur
Darstellung eines Dokumentes kann mehrfach und unabhéngig voneinander an
unterschiedlichen Stellen oder in unterschiedlichen Pfaden anfallen, die
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Eingabeforderung muss das Dokument bis zu seiner Speicherung sperren. Zu
unterscheiden ist hiervon die nur anforderungsbedingte Darstellung nicht in-
stanziierbarer Dokumente, z.B. von Verfahrensdokumenten, Kommentaren o-
der Checklisten.

Wegen des hohen Anteils manueller Tatigkeiten an einem Pfad muss man da-
von ausgehen, dass eine Pfadausfiihrung in Akutsituationen die Akteure nicht
unterstiitzen kann, weil hier unter Zeitdruck und basiert auf Erfahrung und
Wissen gehandelt werden muss. Eine direkte Unterstiitzung der Akteure durch
eine Pfadausfiihrung ist auf die weitaus haufigeren Reflexions- und Planungs-
situationen beschrankt. Dass in solchen Situationen langfristig Flexibilisie-
rungsiiberlegungen — wie zuvor erlautert — Raum gegeben werden muss, bedarf
keiner weiteren Erlauterung. Dies dndert wiederum nichts daran, dass (erkran-
kungs- und fallabhangig) der groBere Teil einer medizinischen Behandlung im
Rahmen eines vordefinierten Pfads, gfs. einschlieBlich moglicher teilweiser Fle-
xibilisierung durch Prozesse vom Typ ,,ad-hoc”, abgearbeitet werden kann.

Eine weitere und wichtige Anforderung an das Modellierwerkzeug ist die Be-
reitstellung eines in BPMN derzeit noch nicht definierten Zeitereignisses des
Typs ,auslosend“ bzw. ,throwing“, um hiermit auf Ausfiihrungsebene einen
Fahrplan-Mechanismus im gleichen Prozess realisieren zu konnen. Mit seiner
Hilfe muss es z.B. moglich sein, einen OP-Termin global im Prozess festzulegen
oder zu andern. Auch die Einfiihrung und Handhabung zeitlicher Randbedin-
gungen, z.B. der, dass der Beginn eine Aktivitit vom Beginn oder Ende einer
nicht benachbarten Aktivitat abhangt, ist in BPMN noch nicht enthalten. Es gibt
jedoch bereits Vorschlage zur Losung der genannten Probleme. Insgesamt miis-
sen — das 148t die obige Skizze erkennen — sog. Use Cases zusammen mit Medi-
zinern fiir die Ausfiihrung eines Pfadmodells entwickelt werden.

Damit bekommen die Use Cases fiir die Entwicklung des PIGE-Systems eine
Bedeutung iiber deren Entwicklung hinaus: sie dienen der Prototyp-Definition
wesentlicher Teile eines Interface fiir den prozessorientierten Umgang mit Da-
ten. Bisherige Darstellungen von Daten in den KIS sind proprietar abhangig,
nicht immer einfach und fehlerlos zu nutzen und man wird sie kaum iiberneh-
men wollen.

Zur Definition einer vollstandigen Ausfiihrungssemantik Klinischer Pfade sollte
mehrere Prozessfiihrungssystem durch die entsprechenden Hersteller bereitge-
stellt werden. Da ein BPMS die einem Prozess zuzuordnenden Daten nur in ei-
nem KIS vorfindet, lautet der konzeptionelle Ansatz, ein BPMS zwischen der
Modellierung und dem bestehenden KIS vorzusehen (siehe Abbildung 4): das
BPMS importiert den offline entwickelten Pfad, die IT versieht ihn in Absprache
mit der medizinischen Seite mit den fiir die Ausfiihrung notigen Zusatzinfor-
mationen und das BPMS halt ihn zur Ausfilhrung bereit. Wahrend der
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Pfadausfiihrung sorgt das im BPMS standardmaiBig integrierte Applikations-In-
terface fiir die Datenverbindung zwischen Prozess und KIS. Die Riickgabe von
in der Praxis entwickelten und im Briickensystem vorhandenen Modellande-
rungen an das offline gefiihrte Modell verlangt besondere Aufmerksamkeit, so-
lange die standardisierten Schnittstellen dies nicht bidirektional unterstiitzen.

Das eben skizzierte Nutzer-Interface zum prozessorientierten Umgang mit Da-
ten muss dann in das bei der konzipierten Losung standardmaBig vorhandene
Portal eines BPMS eingebettet werden. Das ist zweckmaBiger als die Nutzung
spezieller proprietarer Uls fiir den Umgang mit Daten: diese Losung macht ja
gerade heutige KIS unflexibel. Um die Anforderungen fiir eine iiber simple Au-
tomation hinausgehende Prozessfilhrung umfassend definieren zu konnen,
wird man unterschiedliche Nutzergruppen befragen. Hier wiren zu nennen:
planende, ausfiihrende, stationir und unterstiitzend titige Arzte, pflegerisch
und stationsleitende sowie administrativ unterstiitzende Mitarbeiter.

Die Karenzzeit bis zur Bereitstellung einer Ausfiihrungsumgebung von sicher
drei Jahren sollte unbedingt zur Entwicklung und organisatorischen Imple-
mentierung von Pfaden genutzt werden. Seitens des Verfassers besteht kein
Zweifel daran, dass mittelfristig rechnergestiitzte Pfadausfiihrungen eher die
Regel als die Ausnahme sein werden. AbschlieBend wird hierzu auf die in Ab-
bildung 3 gezeigte neueste Marktuntersuchung von BPM-Systemen der Firma
Gartner verwiesen; diese iiberwiegend in den USA entstandenen Systeme sind
mit einer Ausnahme (Savvion) derzeit noch nicht im klinischen Einsatz erprobt,
es besteht aber ebenfalls kein Zweifel daran, dass dieser Markt von den entspre-
chenden Herstellern als sehr attraktiv angesehen wird. Zusatzlich attraktiv wird
der Einsatz der BPMS in Kliniken dadurch, dass im amerikanischen Markt im
Gegensatz zum europiischen kaum Klinische Informationssysteme verwendet
werden.

3.8 Datenintegration

Abhingig davon, wie in einer konkreten Kliniksituation der medizinische Da-
tenhaushalt organisiert ist, hat man zu Beginn der Modellierung und dem Ziel
einer spateren Pfadausfiihrung (die Simulation kann hier auBer acht bleiben)
unterschiedliche Integrationsszenarien fiir die Daten vorliegen: einzelne Klini-
ken fiihren inzwischen alle Patientendaten in ihrem KIS, einige haben dies er-
krankungs- bzw. behandlungsspezifisch organisiert, andere arbeiten {iberwie-
gend noch formular- d.h. papierbasiert und fithren wesentlich die Abrech-
nungsinformationen in ihrem KIS. Zwischenformen der skizzierten Losungen
diirften haufig sein und damit interne Diskussionen iiber das Integrationskon-
zept auslosen. Grundsatzlich muss man sich zunachst iiber die drei bzw. vier
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Ebenen klar sein, auf denen im Ausfiihrungsfall eines Pfadmodells medizini-
sche Daten vorliegen; es handelt sich um

e Modellierungsebene, stellt teilweise eine Aggregations-Ebene fiir Daten
dar

e Integrationsebene, Ausfiihrungsebene fiir die Prozesse, datenbezogen
zwischen Modell- und KIS-Ebene

e KIS-Ebene, unterteilt nach bisheriger Nutzungsoberflache und Speiche-
rungsebene

e Ebene der intensiv-medizinischen Systeme, gfs. vorhanden und z.B. re-
prasentiert durch Copra.

Auch wenn die Daten der beiden unteren Ebenen teilweise bereits auf der KIS-
Ebene integriert werden, vereinfacht das die Problematik nur unwesentlich,
weil im Ausfiihrungsfall von Prozessen alle Ebenen datenmaBig beteiligt sein
konnen. Es gilt also, fiir die jeweilige Ausgangssituation und in Bezug auf die
weiteren Planungen ein langfristiges Konzept fiir die Datenhaltung zu entwi-
ckeln. Es empfiehlt sich, hierzu neben den hoffentlich vorhandenen Richtlinien
fiir die Datenmodellierung zunichst einige Leitlinien fiir die Datenerfassung
und -speicherung zu fixieren, wie z.B. die, dass Daten nur einmal und moglichst
am Entstehungsort zu erfassen sind, dass die Erfassung nutzerfreundlich und
medienunabhangig erfolgen sollte und dass heutige Speicherorte nur mit trifti-
gem Grund geandert werden sollten. Die etwas hausbackene Empfehlung,
Stammdaten im KIS und Bewegungsdaten auf der Integrationsebene zu fiihren,
14aBt sich kaum realisieren, weil auf allen oben genannten Ebenen Bewegungs-
daten anfallen — man wird also fiir die Ausfiihrung von Prozessen ein Datenin-
tegrationskonzept entwickeln miissen.

3.9 Zwischenlosung

Da die Entscheidung fiir eine Ausfithrung klinischer Prozessmodelle wie aufge-
zeigt mit einigen aufwiandigen Konsequenzen behaftet ist, ergibt sich die Frage
nach einer moglichen Zwischenlosung. Diese konnte so aussehen, dass die Da-
ten patientenindividuell den Aktivitaten eines vorliegenden Prozessmodells zu-
geordnet werden. Eine solche Losung wiirde nicht den tiglichen Klinikbetrieb,
sehr wohl aber wissenschaftliche Untersuchungen und Auswertungen unter-
stiitzen, zumal dann, wenn man zusatzlich iiber ein leistungsfahiges Berichts-
und Analysewerkzeug verfiigt, das prozessorientiert auf aktuelle und archivierte
Patientendaten Zugriff hat. Hierzu benotigte man lediglich auf der Prozess-
ebene die Ausfithrung von Script- und gegebenenfalls Service-Tasks, tiber die
Auswertungs-Skripts oder spezielle Anwendungen gestartet werden konnten.
Patientenindividuelle Daten lassen sich dazu aus Systemen wie SAP IS-H und
Copra mit Hilfe bekannter Techniken auf Tages- oder Wochenbasis extrahieren
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und fiir das Prozessmodell bereitstellen. Es darf vermutet werden, dass eine sol-
che Zwischenlosung vorwiegend fiir komplizierte Pfade von Bedeutung ist, bei
denen wissenschaftliche Untersuchungen auf der Grundlage fast tagesaktueller
Daten erforderlich sind.

3.10 Pfadentwicklung

Macht man sich bewusst, dass die Entwicklung eines Pfadmodells, wie in Abbil-
dung 3 dargestellt, in wiederholten Schleifen bis zu seiner Simulation und or-
ganisatorischen Implementierung verlauft und vollzieht dann den nichsten
Schritt nach, dass nur eine Auswahl der modellierten Pfade einer Ausfiihrung
im Sinne ihrer IT-Implementierung zugefiihrt werden wird (siehe folgendes Ka-
pitel), so wird klar, dass ein einfaches Stufenmodell die Entwicklung Klinischer
Pfade nur unvollstandig beschreiben kann: die Entwicklung verlauft vielmehr
in verschachtelten Zyklen und keinesfalls linear, wie durch Stufen Ei, ..., Exn der
DGKPM suggeriert wird.

Bestandteil eines gesamten Lebenszyklus ist ferner, dass ein Pfad irgendwann
auch ausgemustert werden kann — dies wird dann geschehen, wenn Anzahl und
Wichtigkeit filliger Anderungen eine Neuentwicklung rationeller erscheinen
lassen oder grundsatzlich andere Erkenntnisse oder Zielplanungen vorliegen.
Hierbei ist nicht ausgeschlossen, dass Komponenten eines auszumusternden
Pfads wiederum verwendet werden, weil sie beispielsweise noch nicht entspre-
chend gealtert sind. Die Auffassung eines Lebenszyklus ist fiir Artefakte wie ein
Pfadmodell nicht ungewohnlich, gilt sie doch in gleichem MaBe fiir Software
und ist erst recht fiir Produkte in der Industrie etabliert — hier spricht man auch
explizit davon, dass der Lebenszyklus eines Produktes zu managen sei. Auch
wenn fiir das Klinische Prozessmanagement noch keine entsprechenden Erfah-
rungen vorliegen konnen, scheint es sinnvoll, die Idee eines Lebenszyklus fiir
Pfadmodelle zu verfolgen.

Mit der Annahme eines solchen Lebenszyklus wird auch klar, warum eine line-
are Entwicklungsfolge kein adaquates Beschreibungs- und Vorgehensmodell
liefert: die wesentlichen Entwicklungsimpulse eines Behandlungspfads, die sich
in dessen inhaltlicher Modellierung sowie in seiner organisatorischen und tech-
nischen Implementierung niederschlagen, sind unabhangig voneinander, weil
sie ganz unterschiedlichen Bereichen angehoren — namlich der medizinischen
Wissenschaft, der Klinikorganisation und der IT. Ein Behandlungspfad hat in-
sofern zu jedem Zeitpunkt eine bestimmte Auspragung und fiir eine kontinuier-
liche Arbeit mit einem solchen Instrument sollte die Auspragung bekannt sein
und allfillige Anderungsansitze verfolgt werden. Ein statisches Vorgehensmo-
dell eines Behandlungspfads schreibt hingegen vorstellungsbezogen gewisse
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Dinge fest, i.d.R. solche, die als Hilfsmittel angesehen werden wie vorhandene
IT-Systeme.

3.11Anwendungen des Klinischen Prozessmanagement

Hat man fiir die auf einer Station liegenden Patienten die ihren Behandlungen
entsprechenden Pfadmodelle vorliegen und sind diese Pfade auBerdem quanti-
fiziert, kann man mittels der in den Pfaden angeforderten Ressourcen fiir die
real in der Organisation vorhandenen personellen Ressourcen eine Planung
vornehmen und diese mit verschiedenen Verfiigbarkeitsszenarien des Perso-
nals durchspielen. Als Resultat wiirden sich beispielsweise tagesorientierte Sta-
tionsplanungen im Hinblick auf die Pflege der Patienten ergeben, weil das je-
weils vorhandene Personal ebenso wie die durchzufiihrenden Prozesse den Ab-
lauf bestimmen. Von Versuchen, solche Szenarien schrittweise zu optimieren —
allerdings auf Basis eines festen, berichtet das ISST. Entsprechende Optimie-
rungslosungen sind mathematisch durchaus anspruchsvoll, die algorithmi-
schen Inhalte brauchen den Nutzer nicht zu interessieren.

Wir sprechen von einer pfadbasierten Personalplanung, fiir die also keine Aus-
flihrung der vorliegenden Pfade erforderlich ist. Ein dhnlicher Ansatz ist natiir-
lich fiir die Planung aparativer Ressourcen denkbar, wenn man etwa OP-Sale
mit den darin vorhandenen Ressourcen planen will. Voraussetzen wiirde dies
natiirlich das Vorhandensein aller Pfade, die einzuplanende Operationen fiir
Patienten beinhalten. Da fiir OP-Planungen bereits Losungen existieren, wird
hier z.Zt. keine Notwendigkeit gesehen, eine entsprechende Losung zu entwi-
ckeln.

Andere Losungen ergeben sich bereits aus der Pfadsimulation, kann man doch
fiir einen konkreten Pfad und eine angenommene Anzahl Patienten — gfs. mit
monats- oder jahresspezifischer Verteilung — eine Kapazitatsabschatzung fiir
Personen mit ausgewahlten Tatigkeiten vornehmen, wenn man zuvor den je-
weiligen Personalaufwand der im Pfad liegenden Tatigkeiten abschatzt.

Es sind weitere Anwendungen im planenden Bereich denkbar, die eine Pfadaus-
flihrung nicht unmittelbar voraussetzen, beispielsweise quantifizierte Untersu-
chungen tiiber die Auslagerung / Fremdvergabe von Pfadteilen oder untersttit-
zenden Prozessen. Voraussetzung sind hier entsprechende Sollvarianten des
Pfads sowie dessen betriebswirtschaftliche Quantifizierung.

4 Pfaddimensionen

Die Unterscheidung zwischen den in einem Modell dargestellten medizinischen
Inhalten und der technischen Realisierung des Pfads durch eine IT-

10 Fraunhofer Gesellschaft Berlin, Institut fiir Software-Technik
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Implementierung stellt einen iiblichen Ansatz dar; er ist allerdings erst mit Hilfe
der Modellierung iiberhaupt erreichbar. Vollstandigkeit, Exaktheit und Konfor-
mitat mit der entsprechenden Leitlinie machen die Qualitat eines Pfads aus. Die
DGKPM adressiert mit IT-Implementierung offensichtlich die Integration in
vorhandene IT-Systeme einer Klinik. Wir vertreten hier die Auffassung, dass
diese Integration soweit als moglich unter Nutzung vorhandener Standards ge-
schehen sollte, aber nicht notwendigerweise im KIS erfolgen muss. Geschieht
die Integration klinik- oder KIS-individuell, wird eine klassische Abhangig-
keitssituation in mehrfacher Ausfiihrung erzeugt: speziell entwickelte Losungen
erfordern irgendwann exponentiell wachsenden Kosten- und Ressourcenauf-
wand zu ihrer Wartung und Weiterentwicklung mit allen dadurch verursachten
Folgeproblemen. Hintergrund ist, dass heutige KIS keine Prozessfiihrung und
—steuerung (i.e. Prozessmanagement) erlauben, weil sie nur als datenbankba-
sierte Informationssysteme angelegt sind: erst mit weiteren Softwarekompo-
nenten kann man solche Systeme architektonisch zu Prozessfiihrungssystemen
umbauen.

Weiter konnen die Qualitat eines Pfadmodells und die Qualitat der organisato-
rischen Umsetzung von Behandlungspfaden (hier sollte man sagen: aller Pfade)
durchaus unterschiedlich sein: es ist ohne weiteres denkbar, dass die inhaltliche
Pfadqualitat in einer Einrichtung sehr weit fortgeschritten, die organisatorische
Umsetzung aber nachlaufig ist. Als Grund fiir eine solche Diskrepanz wird der
Prozessreifegrad der Organisation vermutet.

Dieser Prozessreifegrad, z.B. nach den CMMI-Modellen gemessen, ist ein MaR
fiir die Fahigkeit einer Organisation, reale Arbeitsablaufe kontinuierlich durch
Projekte zu verbessern [14] — der Begriff Maturity steht fiir diesen Reifegrad.
Obige Qualitiats- und Integrationsstufen der Pfade sind demgegeniiber Vor-
schlage, die Entwicklung der Pfade zu messen. Zu letzterem ist zu beachten,
dass nicht nur Behandlungspfade als Leistungsprozesse, sondern auch die Fiih-
rungs- und Unterstiitzungsprozesse einer Klinik im Sinne eines Prozessmana-
gements adressiert werden miissen. Im Sinne der CMMI-Modelle handelt es
sich hier um unterschiedliche Prozessgebiete, fiir die es wiederum Fahigkeits-
grade (,,Capability®) gibt. Voraussetzung fiir die Integration (das ,,I“ in CMMI)
der Prozessgebiete ist u.a., dass unternehmensweit einheitliche Vorgaben und
Entwicklungsrichtlinien fiir die Produkte und Dienstleistungen vereinbart und
eingehalten werden. Ausfiihrlichere Erlauterungen der Zusammenhange setzen
eine Beschaftigung mit der o.a. Unterlage des SEI voraus. Wir schlagen fiir Be-
handlungspfade und die iibrigen Prozesse einer Klinik also die drei folgenden,
weitgehend voneinander unabhangigen Dimensionen vor:

e Qualitat (an den modellierten Prozessen, d.h. zunachst an den Pfaden,
gemessen)
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e Integration (an der Ausfiihrbarkeit und der IT-Integration der Pfade /
Prozesse gemessen)

e ProzeBreife (an der Umsetzungsfahigkeit der Organisation gemessen).

Da es z.B. nicht sinnvoll ist, Pfade der niedrigsten Qualitatsstufe einer IT-In-
tegration zuzufiihren, sind die genannten Dimensionen nicht vollstindig unab-
hangig voneinander.

In den folgenden Abschnitten wird versucht, fiir Pfadqualitat und IT-Integra-
tion relativ fein granulierte Stufen zu definieren. Dies soll sowohl die Anforde-
rungsanalyse fiir die Prozessausfiihrung erleichtern wie dabei helfen, die unver-
meidlichen Abhangigkeiten von proprietaren Systemlosungen zu lokalisieren.
Ob eine Pfad-bewertung die definierten Stufen wirklich benotigt, wird damit
offen gelassen.

4.1 Pfadqualitat

Ein Prozessmodell ohne Konformitiat mit Leitlinien oder dem Stand von Wis-
senschaft und Technik sollte man nicht als Pfad bezeichnen (Stufe E1 ist Grund-
voraussetzung fiir jeden Pfad). Andererseits soll die Ausfiihrbarkeit von Pfaden
zunachst keiner Qualitatsdimension zugerechnet werden, da es hier ausschlieB3-
lich um die durch die Modellierung erreichbare Pfadqualitat geht.

Q1 — Ubersicht: Ein Pfadmodell kann aus einer Anzahl zugeklappter Subpro-
zesse und einem Kontrollfluss zwischen ihnen bestehen, also eine reine Uber-
sicht darstellen, ohne dass die Subprozesse irgendwo detailliert oder Bestand-
teil eines Repository wiren. Diese Qualititsstufe hat offensichtlich reinen Uber-
sichtscharakter; eine DIN A4-Seite reicht in der Regel zur Darstellung eines sol-
chen Pfads.

Q2 — Konfigurierbarkeit: Sind die Subprozesse mindestens iiber eine Uber-
sichtsebene hinaus detailliert, der Pfad vollstandig und exakt entsprechend ei-
ner Zieldefinition, kann dafiir eine hohere Qualitatsstufe angesetzt werden.
Pfade miissen konfigurierbar sein, d.h. fiir jeden Patienten der Gruppe muss ein
individueller Ablauf (die patientenspezifische Konfiguration des Pfads) ableit-
bar sein. Das soll bereits auf dieser Stufe erreicht werden. Prozessinterne Kom-
munikation, also z.B. zwischen den Rollen repriasentierenden Lanes wird durch
Nutzung von Ereignissen abgebildet.

Q3 — Dokumentation: Die nachste Qualitatsstufe wird erst dadurch erreicht,
dass - wie in DGKPM Ez2 - alle im Pfadverlauf erforderlichen und genutzten Do-
kumente Pfadbestandteile werden, ohne dass Verfahrensdokumente und Mus-
terformulare der Patientendokumentation bereits instanziierbar sind. Die
L,Kurve“ wird also insofern noch nicht ersetzt. Mit Pfaden dieser Qualitatsstufe
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lasst sich schon verniinftig arbeiten, eine weitere Qualitatsstufe wird erst mit
Verwendung der Simulation erreicht.

Q4 — Simulation: Die Simulation mittels BPMN-Attributen setzt gewisse ma-
nuelle Riickmeldungen aus den realen Behandlungspfaden voraus. Zumindest
einfache Verzweigungswahrscheinlichkeiten sowie Tatigkeitsdauern und gfs.
Ristzeiten fiir Aktivitaten, auch Kosten fiir Ressourcen sowie Fixkosten fur Ak-
tivitaten miissen vorliegen. Hierbei wird es als ausreichend angesehen, wenn
fiir die genannten Quantitaten initial ,,qualifizierte Schatzungen® vorliegen. Erst
mit diesen Quantititen wird die genannte Qualitatsstufe erreicht. Die Simula-
tion sollte verwendet werden, um einen Ist-Pfad zu optimieren, d.h. einen denk-
baren Sollpfad vor seiner Unsetzung in die Organisation zu simulieren.

Q5 — Vernetzung: Unter vernetzten Pfaden werden miteinander kommuni-
zierende Pfade verstanden; in BPMN erfolgt die Kommunikation durch Nach-
richtenaustausch, fiir den gewisse Regeln gelten — Klinische Kommunikation
wird also modelliert. Da Nachrichtenaustausch zwischen Pools erfolgt, wird kli-
nikinterne Kommunikation z.B. zwischen Prozessen unterschiedlicher Bereiche
(Innere, Chirurgie, Labor etc.) realisiert, externe Kommunikation durch Nach-
richtenaustausch zwischen Einrichtungen reprasentierenden Pools. Bei dieser
Vernetzung sprechen wir von einer weiteren Qualitatsstufe. Eine Vernetzung
kann als Verkniipfung von Wertschépfungsteilketten aufgefasst werden. Die Si-
mulation kommunizierender Pfade steht bei fiihrenden Werkzeugsystemen im
BPMN 2.0 zur Verfiigung. Pfadvernetzung muss man sich auf der Modellebene
so vorstellen: Interaktionen werden in klassischer Weise erledigt (also durch
Telefonate, e-mails oder herkommliche Zettelwirtschaft etc.), in den Modellen
wird aber prazise festgelegt, wann, wie und zwischen wem Nachrichtenaus-
tausch erfolgt und welche Inhalte ausgetauscht werden. Eine Automatisierung
dieser Interaktionen ist erst moglich, wenn Pfade IT-maBig implementiert und
damit ausfiihrbar sind.

Q6 — Implementierung: Hierunter wird die organisatorische Implementie-
rung eines Pfades verstanden und damit die Nutzung des Pfadmodells im Be-
trieb. Diese ware zwar auch fiir die vorhergehenden Stufen moglich, zweckma-
Big ist jedoch, eine Simulation zur Pfadverifikation und gegebenenfalls Pfadop-
timierung durchzufiihren, bevor man einen Pfad in die klinische Praxis ein-
fiihrt. Der Appell zur Verbindlichkeit setzt eine Qualitatspriifung sowie eine Er-
klarung der Klinikfiihrung voraus, wenn damit eine gewisse rechtliche Verbind-
lichkeit gemeint ist. Hiermit bekommen die Stufen Q1 bis Q3 experimentellen
Charakter, was durchaus gewollt ist bzw. empfohlen wird, um Pfadmodell- und
Dokumentenentwicklung zu synchronisieren und Modellinderungen erst ein-
mal in praxi zu erproben, ehe man sie einer Implementierung zufiihrt.
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Q7 — Entwicklungszyklus: Die hochste Qualitatsstufe wird mit der Einbe-
ziehung samtlicher vorhandener sowie der Entwicklung neuer Behandlungs-
pfade in den in der Abbildung 4 gezeigten Entwicklungszyklus erreicht. Die
Subprozesse zur Pfadentwicklung sind in dieser Abbildung aus Platzgriinden
nicht wiedergegeben. Die roten Kommentierungen verweisen inkl. des zugeho-
rigen Verlaufs auf die entsprechenden Aktivitaten aus der Pfadentwicklung des
Kantonsspitals Aarau (CH).

4.2 [T-Integration

Auch die IT-Unterstiitzung von Pfadmodellen kann in unterschiedlichen Ent-
wicklungsstufen erfolgen; als MaBstab wird der Integrationsgrad der modellier-
ten Pfade in IT-Systeme gewdhlt.

I1 — Smarte Pfade: entspricht E1 inkl. Verfahrensdokumenten und Muster-
formularen fiir Patientendokumente. Es handelt sich um eine reine Papierorga-
nisation wie bisher. Der Pfad wird als Papierdokument hinzugenommen. Diese
nicht integrierten Pfade konnen durchaus qualitatsgesichert insofern sein, als
die genannten Dokumente existieren und gepriift sind. Sind solche Pfade rech-
nergestiitzt, sind sie in HTML-Darstellung am Rechner abrufbar inkl. aller zent-
ral gefithrten Dokumente. Hiermit kann der ,Papierkram®“ im Vorfeld der Be-
handlung eingeschrankt und zentral verwaltet werden. Die Pfaddarstellungen
lassen sich zu Ausbildungszwecken, in Patientengesprachen ebenso verwenden
wie zur Einarbeitung neuer Mitarbeiter und die Qualitdtssicherung.

I2 — Datenintegrierte Pfade: Hier werden smarte Pfade mit aktuellen Ta-
gesdaten aus dem KIS-System so hinterlegt, dass eine eineindeutige Abbildung
von KIS- und Prozessdaten fiir ausgewiahlte Prozesse vorliegt. Interessant wird
dabei zunachst sein, den Prozess mit betriebswirtschaftlichen Daten wie Kos-
ten, Zeiten etc. zu hinterlegen, die man aus dem KIS gewonnen hat. In einer
zweiten Stufe wird man dies auf medizinische Daten erweitern: dies konnen,
wie in obiger Zwischenlosung skizziert, durchaus Individualdaten sein. Aggre-
gatbildungen wird man zweckmaBig in einer moglicherweise scriptgesteuerten
Analyse-Software aus dem Prozess heraus vornehmen.

Mittelfristig ergeben sich aus der Pfadnutzung Kennzahlen, die aus KIS-Daten
gewonnen werden; es handelt sich um charakteristische Daten fiir den jeweili-
gen Prozess, andernorts auch als Schliisselkennzahlen bezeichnet. Unterschie-
den werden sollten top level indicators fiir das Krankenhaus als Unternehmen
und process level indicators fiir die Arbeitsebene. Die Mitarbeiterebene bleibt
in Form der personlichen Produktivitat durch die Pfadnutzung unberticksich-
tigt wegen der damit verbundenen Messbarkeits- und Zuordnungsprobleme.
Auf der Arbeitsebene gewonnene Produktivititen (es gehen Berufsgruppen
bzw. Rollen ein) spielen hingegen eine erhebliche Rolle. Mit Hilfe solcher
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Kennzahlen lassen sich Vergleiche zwischen Einrichtungen auf der Grundlage
vergleichbarer Prozesse definieren.

I3 — Ausfiihrbare Pfade: Dieser Pfadtyp wird auf einem Rechner ausgefiihrt.
Hierzu werden Patientendokumente instanziiert (Instanz = Patient), die Pro-
zessinstanzen dargestellt. Interaktives Arbeiten mit den Patientendokumenten
wird moglich. Prozessdaten werden gespeichert. Vordefinierte Services (z.B.
aus einem KIS) konnen abgerufen und ausgefiihrt werden. Solche Services ent-
sprechen einfachen Standardleistungen. Da manuelle Tasks den GroBteil der
Pfadaktivititen ausmachen, miissen sie bei der Modellierung in das System ein-
gebettet werden und die Einbettung muss interaktiv insofern arbeiten, als Ini-
tilerung und Beendigung einer Task durch einen Nutzer veranlasst werden und
beide Vorgiange auch systemgetrieben erfolgen konnen. Hier muss eine sorgfal-
tige Betrachtung zur Einsetzbarkeit von workflows und worklists erfolgen.

I4 — Automatisierte Pfade: Die grafische Prozessfiihrung erfolgt hier iiber
das Portal eines Systems zur Prozessfiihrung. Die Pfadkommunikation / Pfa-
dinteraktion von BPMN wird unterstiitzt und definierbare Auswerte- und
Transaktionsmoglichkeiten fiir Prozessdaten sind vorhanden. Ein Einweiser-
portal eines derzeitigen KIS realisiert mit seinem Zugang zu zentral gespeicher-
ten Daten also keine Vernetzung! Eine wirkliche Vernetzung wird erst mit der
Nutzung von Interaktionen zwischen Prozessen bzw. Pfaden definiert.

I5 — Applikationspfade: Weitere Anwendungen bzw. Anwendungskompo-
nenten konnen in automatisierte Pfade einbezogen werden. Im Unterschied zu
abrufbaren Services bei ausfiihrbaren Pfaden handelt es sich hier um hoherwer-
tige, extern erstellte Anwendungen, die unter der Kontrolle des Prozessfiih-
rungssystems ausgefiihrt werden.

16 — Regelbasierte Pfade: Es konnen ,,medical rules” in ein Pfadmodell ein-
gefiihrt werden, d.h. die im Pfad vorhandenen Rule Tasks miissen eine externe
rule engines aktivieren konnen, die Restrukturierung ausgewahlter Pfade durch
Einbeziehung und Abarbeitung von Regeln in Diagnose und Therapie mittels
solcher rule engines wird damit moglich. Die schritthaltende Auswertung wird
i.d.R. mit SQL-Anweisungen geschehen; die Auswertungsregeln miissen leicht
anderbar sein und online wie offline erfolgen konnen.

Wenn bei der letzten Definition die IT-Integration und nicht medizinische
Uberlegungen in den Vordergrund gestellt werden, geschieht dies aus folgenden
Griinden: zum einen erfordert die automatische Versorgung und Ausfiihrung
regelbasierter Tasks erhebliche technische Voraussetzungen, zum anderen
diirften derartige Pfade in der Praxis nicht so oft vorkommen, als dass eine wei-
tere inhaltliche Qualitatsstufe lohnend wire — automatisieren solche Tasks
doch nur medizinisches Basiswissen in taglichen Ablaufen. Der Einsatz von auf
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kiinstlicher Intelligenz basierenden Diagnosesystemen z.B. wird hier ausdriick-
lich nicht antizipiert.

4.3 Prozefreife

Die Einfithrung von Pfaden kann nicht fiir alle Einrichtungen nach dem glei-
chen Verfahren erfolgen, wenn man einmal unterstellt, dass Pfade nicht nur von
einer einzigen Einrichtung entwickelt werden, sondern von anderen iibernom-
men und organisatorisch angepasst werden miissen. Eine der Organisation an-
gepasste Einfiihrung ist also selbstverstandlich. Jede Pfadentwicklung oder -
einflihrung beginnt mit Q1/I1, aber nicht alle Einrichtungen werden Qi / I5
etablieren und die wenigsten Qi / 16; wahrscheinlich erreichen diese letzte Stufe
sogar nur spezialisierte Kliniken.

Das hier zitierte CMMI-Modell [14] fiir Entwicklung (CMMI-DEV , vollstandig
formuliert: CMMI Richtlinien fiir Prozess-Integration und Produkt-Verbesse-
rung) stellt eine integrierte Losung fiir die Entwicklung und Pflege von Produk-
ten und Dienstleistungen bereit. Da Klinische Pfade eine Kombination von Pro-
dukten und Dienstleistungen sind und entwickelt und / oder angepasst werden
miissen, wird die Entwicklungsversion des CMMI-Modells und nicht dessen
Dienstleistungs- oder Beschaffungsversion genutzt. Sinn des Ansatzes ist, Pfa-
dentwicklung und -nutzung von der Grofle einer Einrichtung unabhiangig zu
machen und an deren ProzeBreife zu binden. Ein weiterer Vorteil ist, dass sich
ProzefBreife ermitteln bzw. zertifizieren lasst — im Unterschied zu nachweislich
zu optimistischen Selbsteinschiatzungen oder pauschalen Aussagen wie ,,es wer-
den Pfade der Stufe x genutzt“. Zum Zusammenhang zwischen dem Prozessrei-
fegrad der gesamten Organisation und dem Fahigkeitsgrad einzelner Prozess-
gebiete sieche die CMMI-Unterlage [15].

Fiir einen Reifegradansatz ist zu beriicksichtigen, dass solche Grade zum einen
fiir eine gesamte Organisation und nicht nur fiir eine einzelne Organisations-
einheit gelten, zum anderen kann ein bestimmter, plateauartiger Reifegrad bei
der Prozessorientierung einer Organisation nicht iibersprungen, sondern muss
erworben und eine gewisse Zeit gehalten werden, bevor zum Sprung auf ein ho-
heres Plateau angesetzt wird. Dies entspricht dem alten Modell von Levi zur
Organisationsanderung; es ist allerdings nicht die Empfehlung abzuleiten, die
Einfiihrung von Pfaden etwa flachig zu beginnen. Reifegrade charakterisieren
im CMMI-Modell die Verbesserungen einer Organisation bezogen auf einen
Satz von Prozessgebieten, die analogen Fahigkeitsgrade die Verbesserungen be-
zogen auf ein einzelnes Prozessgebiet. Der Reifegrad einer Organisation ist nach
CMMI in folgenden Stufen definiert:

Reifegrad 1 — Initial: Beim Reifegrad 1 werden Arbeitsablaufe gewohnlich ad
hoc und chaotisch durchgefiihrt. Die Organisation bietet gewohnlich keine
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stabile Umgebung zur Unterstiitzung der Arbeitsablaufe. Der Erfolg hangt in
solchen Organisationen von der Kompetenz und dem Engagement der Mitar-
beiter ab und nicht vom Einsatz eines bewahrten Prozesses. Trotz dieses Durch-
einanders bringen Organisationen mit dem Reifegrad 1 haufig funktionierende
Produkte und Dienstleistungen hervor. Allerdings iiberschreiten sie oft das
Budget und halten ihre Termine nicht ein. Organisationen mit dem Reifegrad 1
zeichnen sich aus durch eine Neigung, sich zu viel zuzumuten, zur Vernachlas-
sigung von Arbeitsablaufen in Krisenzeiten und die Unfahigkeit, Erfolge zu wie-
derholen.

Reifegrad 2 — Gefiihrt: Auf Reifegrad 2 haben die Projekte der Organisation
sichergestellt, dass die Arbeitsablaufe entsprechend der Leitlinien geplant und
ausgefiihrt werden, Fachleute mit ausreichenden Ressourcen werden einge-
setzt, um kontrollierte Ergebnisse zu produzieren, relevante Stakeholder wer-
den einbezogen, die Arbeitsablaufe werden iiberwacht, gesteuert und gepriift
und die Einhaltung der Prozessbeschreibung wird bewertet. Die Prozessdiszip-
lin, die im Reifegrad 2 zum Ausdruck kommt, hilft sicherzustellen, dass beste-
hende Praktiken auch unter Belastung beibehalten werden. Sind diese Prakti-
ken vorhanden, werden die Projekte gemaB ihrer dokumentierten Pliane durch-
gefiihrt und gelenkt.

Auf Reifegrad 2 sind der Zustand der Arbeitsergebnisse und die Auslieferung
von Diensten fiir das Management an definierten Punkten sichtbar (z.B. an
wichtigen Meilensteinen und beim Abschluss wichtiger Aufgaben). Verpflich-
tungen von relevanten Stakeholdern werden etabliert und nach Bedarf iiberar-
beitet. Arbeitsergebnisse werden angemessen gelenkt. Die Arbeitsergebnisse
und Dienstleistungen erfiillen die spezifizierten Prozessbeschreibungen, Nor-
men und Verfahren.

Reifegrad 3 — Definiert: Auf Reifegrad 3 sind die Arbeitsablaufe gut charak-
terisiert und verstanden und werden in Form von Normen, Verfahren, Hilfsmit-
teln und Methoden beschrieben. Der organisationsspezifische Satz von Stan-
dardprozessen, der die Grundlage fiir Reifegrad 3 bildet, ist etabliert und mit
der Zeit verbessert worden. Diese Standardprozesse werden verwendet, um die
Konsistenz innerhalb der Organisation zu etablieren. Projekte erstellen ihre de-
finierten Prozesse anhand von Tailoring-Guidelines aus dem organisationsspe-
zifischen Satz von Standardprozessen (siehe dazu CMMI-Glossar).

Ein entscheidender Unterschied zwischen den Reifegraden 2 und 3 ist der Gel-
tungsbereich der Normen, Prozessbeschreibungen und Verfahren. Auf Reife-
grad 2 konnen sich die Normen, Prozessbeschreibungen und Verfahren zwi-
schen den einzelnen Umsetzungen eines Prozesses (z.B. fiir ein bestimmtes Pro-
jekt) erheblich unterscheiden. Im Reifegrad 3 dagegen werden die Standards,
Prozessbeschreibungen und Prozeduren passend fiir ein bestimmtes Projekt
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oder eine Organisationseinheit von dem organisationsspezifischen Satz von
Standardprozessen abgeleitet und sind daher konsistenter, abgesehen von den
Unterschieden, die in den Tailoring-Guidelines erlaubt werden.

Ein weiterer entscheidender Unterschied besteht darin, dass Prozesse auf Rei-
fegrad 3 gewohnlich strenger beschrieben werden als auf Reifegrad 2. Fiir einen
definierten Prozess sind der Zweck, die Eingaben, die Eintrittskriterien, die Ta-
tigkeiten, Rollen, Kenngrof3en, Verifizierungsschritte, Ausgabe und Ausgangs-
kriterien deutlich beschrieben. Auf Reifegrad 3 werden Prozesse starker proak-
tiv gefiihrt. Grundlage dafiir sind ein Verstindnis der Beziehungen zwischen
den Prozesstatigkeiten und den einzelnen KenngroBen des Prozesses, seiner Ar-
beitsergebnisse und Dienstleistungen.

Auf Reifegrad 3 muss die Organisation in den Prozessgebieten des Reifegrads 2
weitere Fortschritte machen. Die generischen Praktiken des generischen Ziels
3, die im Reifegrad 2 noch nicht angegangen worden sind, werden angewendet,
um Reifegrad 3 zu erreichen.

Reifegrad 4 - Quantitativ gefiihrt: Beim Reifegrad 4 werden fiir die Orga-
nisation und die Projekte quantitative Ziele fiir die Qualitats- und Prozessleis-
tung etabliert und als Kriterien fiir das Management der Prozesse verwendet.
Diese quantitativen Ziele basieren auf den Bediirfnissen der Kunden, der End-
anwender, der Organisation und der Prozessbeteiligten. Qualitiats- und Prozess-
leistung sind als statistische GroBSen verstanden und werden wahrend der ge-
samten Lebensdauer eines Prozesses gefiihrt.

Fiir ausgewahlte Teilprozesse werden detaillierte Messwerte der Prozessleis-
tung erfasst und statistisch analysiert. Messwerte der Qualitats- und Prozess-
leistung werden in die Messablage der Organisation aufgenommen, um die Ent-
scheidungsfindung auf der Grundlage von Fakten zu erméglichen. Feststellbare
Ursachen der Prozessstreuung werden identifiziert und die Quellen dieser Ur-
sachen werden ggf. korrigiert, um zukiinftige Vorkommnisse zu vermeiden. Zur
Definition von ,feststellbaren Ursachen® siehe das CMMI-Glossar.

Ein entscheidender Unterschied zwischen den Reifegraden 3 und 4 besteht in
der Vorhersagbarkeit der Prozessleistung. Im Reifegrad 4 wird die Leistung der
Prozesse mithilfe statistischer und anderer quantitativer Techniken gesteuert
und ist quantitativ vorhersagbar. Im Reifegrad 3 sind die Prozesse gewohnlich
nur qualitativ vorhersagbar.

Reifegrad 5 — Prozessoptimierung: Auf Reifegrad 5 verbessert eine Orga-
nisation ihre Prozesse kontinuierlich auf der Grundlage eines quantitativen
Verstindnisses der inharenten Ursache der Prozessstreuung; zur Definition
sinharenter Ursachen“ sieche CMMI-Glossar.
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Schwerpunkt von Reifegrad 5 ist die kontinuierliche Verbesserung der Prozess-
leistung durch inkrementelle und innovative Technologie- und Prozessverbes-
serung. Die Ziele der quantitativen Prozessverbesserung fiir die Organisation
sind etabliert, werden kontinuierlich iiberarbeitet, um veranderte Geschafts-
ziele widerzuspiegeln, und als Kriterien fiir das Management der Prozessver-
besserung verwendet. Die Auswirkungen ausgerollter Prozessverbesserungen
werden anhand der quantitativen Ziele der Prozessverbesserung gemessen und
bewertet. Sowohl die definierten Prozesse als auch der organisationsspezifische
Satz von Standardprozessen sind Ziele fiir Aktivitaten messbarer Verbesserun-
gen.

Ein entscheidender Unterschied zwischen den Reifegraden 4 und 5 besteht in
der Art der Prozessstreuung, die angesprochen wird. Im Reifegrad 4 beschaftigt
sich die Organisation damit, die feststellbaren Ursachen der Prozessstreuung
anzugehen und die statistische Vorhersagbarkeit der Ergebnisse bereitzustel-
len. Prozesse konnen zwar vorhersagbare Ergebnisse erbringen, diese Ergeb-
nisse reichen aber unter Umstanden nicht aus, um die etablierten Ziele zu er-
fiillen.

Im Reifegrad 5 ist die Organisation damit beschaftigt, die inharenten Ursachen
der Prozessstreuung anzugehen und den Prozess zu andern (den Mittelwert der
Prozessleistung zu verschieben oder die bisher beobachtete inharente Prozess-
streuung zu reduzieren), um die Prozessleistung zu verbessern und die quanti-
tativen Ziele fiir die Prozessverbesserung zu erreichen.

5 Wert und Nutzen Klinischer Pfade

Dieses Kapitel dient dazu, potentielle Nutzen von Pfaden zu beschreiben und
eine Grundlage fiir die Bewertung dieser Nutzen bereitzustellen. Welche realen
Nutzen fiir die Pfadentwicklung und —bereitstellung erreicht werden sollen und
wie sie — abhangig vom Erreichungsgrad — zu bewerten sind, obliegt deren Ziel-
definition in den einzelnen Projekten, sowie der der Implementierung nachfol-
genden Messung.

5.1 BPMN-Modellierung
Welche Vorteile hat BPMN zunachst fiir die Pfad- und Prozessentwicklung?

e BPMN ist dhnlich einem Flussdiagramm intuitiv anwendbar, es ist aus-
sage- und leistungsfahiger als andere Modelliersprachen, eine , Lesehilfe
fiir die Kitteltasche® ist in Vorbereitung.

e BPMN ist international standardisiert und von allen IT-Herstellern ak-
zeptiert, die Ablosung proprietarer Modelliersprachen wird ca. in den
kommenden zwei bis drei Jahren erfolgen.
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Ca. 25% Zeitersparnis bei vollstandiger Pfadentwicklung gegeniiber an-
deren grafischen Sprachen.

eEPK-Modelle konnen halbautomatisch in BPMN-Modelle umgesetzt
werden.

Es gibt keine Medienbriiche bei der Pfadentwicklung, Mediziner / Fach-
mitarbeiter liefern Ideen und Skizzen, die syntaktisch korrekte Modellie-
rung kann nahtlos von anderen Personen beendet werden.

Modelle sind unabhingig von KIS-Systemen, also untereinander ver-
gleichbar und tibertragbar.

Die Pfadsimulation ist Werkzeugbestandyteil, es ist keine gesonderte Soft-
ware erforderlich.

Die Wiederverwendung von Prozessen oder Teilprozessen ist einfach.

Die Vernetzung von Pfaden durch Kommunikation zwischen Prozessen
ist einfach: Klinische Kommunikation kann modelliert werden.

Mit dem neuesten Standard BPMN 2.0 ist ein Pfadmodell auch zwischen
Werkzeugen und weiterverarbeitenden Systemen (sog. BPMS [!!]) trans-
ferierbar.

Ein BPMN-Pfadmodell tritt in der Praxis zunachst als mehrseitiges Dokument
in Erscheinung, das den Pfadverlauf grafisch darstellt, attachierte Dokumente
ordnet und auf Anforderung anzeigt. Hierzu benétigt man einen PC oder Laptop
[2] und einen Internet-Browser wie Internet Explorer, Firefox oder Safari. In-
wieweit man beispielsweise die bisherige Cardex- oder Optiplan-Dokumenta-
tion durch eine vollstindige Pfaddarstellung inkl. patientenindividueller Daten
auf einem entsprechenden Gerit darstellen kann, muss noch eruiert werden, da
man sich hier insgesamt im Bereich der Pfadausfiihrung bewegt.

5.2 Leistungsprozesse

Das Modell eines Leistungsprozesses (Pfadmodell)

ersetzt Anweisungen in Schriftform und bildet i.d.R. beim Sollprozess
eine evidenzbasierte Leitlinie ab

bindet und ordnet vorhandene Dokumente: das Pfadmodell wird zum
Trager der asynchron zu pflegenden Dokumentation und zum Wegweiser
durch diese.

11 BPMS = Business Process Management Suite / System, in den 9oer Jahren auch als Workflow Management System bezeichnet

12 Bei Signavio-Modellen kann neuerdings auch ein Tablett-PC (iPod) verwendet werden
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ist Grundlage fiir Anderungen im Klinischen Ablauf: ohne entsprechende
Darlegung sind Anderungen langwierig sowie mit Risiken u. Missver-
standnissen verbunden

beinhaltet eine ,Darlegung des gemeinsamen Wissens® beteiligter und
betroffener Berufsgruppen und schafft damit Transparenz und Gemein-
samkeit

erlaubt vollstindige Pfaddefinitionen und damit eine deutliche Reduk-
tion von Pfadabbriichen gegeniiber bisherigen Ansatzen

ermoglicht (allerdings werkzeugabhangig) das Assoziieren von Bildern
und Beteiligten (Rollen) zu Aktivitaten und damit deren Einbeziehung in
den Behandlungsablauf bereits auf der Modellebene

kann eingesetzt werden

e im Patientengesprich (Ubersicht)

in Ausbildung / Lehre / Training

im Qualitats-Management

bei der Zertifizierung von Zentren

erlaubt den Austausch von Pfaden mit anderen Kliniken: eine Pfadborse
wird moglich

Signalisierungsschemata fiir gemeinsames Arbeiten und Abarbeiten von
Checklisten (z.B. Anasthesie, Chirurgie; Pilot / Copilot) sind definierbar

erlaubt die Taktung von Aktivitiaten; zeitliche Bedingungen fiir nicht be-
nachbarte Aktivititen konnen noch nicht modelliert werden — entspre-
chende Erweiterungen des Standards sind in der Diskussion.

5.3 Simulation

Simulationen eines Prozesses sind nicht standardisiert, sondern grundsatzlich
werkzeugabhingig, folgende Moglichkeiten bestehen aber generell

Potentielle Verbesserungen von Pfaden aufgrund medizinischer Fort-
schritte oder organisatorischer bzw. technischer Manahmen lassen sich
vor einer organisatorischen Implementierung quantitativ bewerten. Vo-
raussetzung: Ist-Situation ist quantifiziert und der Pfad ist logisch verifi-
ziert

Liefert FGK, VWD; Sach- und Personalkosten bei angenommener Ein-
gangsverteilung

Einfache Verbesserungen wie Ressourcenzuordnungen oder Modellaus-
schnitte (z.B. fur InEK-Tabellen)

Organisatorische oder medizinische Anderungen wie
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e Pfadvereinfachungen

e Prozessvarianten

e Parallelisierung

e Schnittstellenreduktion lassen sich per Simulation quantifizieren

Fiir den Signavio Process Editor sind auBerdem folgende Leistungen verfiigbar;
siehe auch [16]:

e Ausgangssituation und Ergebnisse in Excel-Tabellen
e Eigene Grafiken und SPSS-Auswertungen anschlieSbar

e Simulation mehrerer kommunizierender Pfade inkl. Nachrichtenaus-
tausch

e Subprozesse konnen gezielt von der Simulation ausgeschlossen werden

e Materialbedarfe und -kosten sind bei Pfaden wichtig — oft conditio sine
qua non fiir Aktivitaten, Signavio baut entsprechendes Feature inkl. Kos-
tenaggregation in die Simulation ein.

9.4 Ausfuhrung

Unabhangig davon, dass die Ausfithrung klinischer Pfade noch konzeptionell
und praktisch erarbeitet werden muss, lassen sich die unten genannten poten-
tiellen Vorteile — und damit das langfristige Ziel deren Modellierung in BPMN
— durchaus formulieren. Hierbei sollen die skizzierten Ansatze zur Prozessfiih-
rung gelten. Einige Vorteile der Pfadausfiihrung ergeben sich erst im Kontext
mit anderen Pfaden: mit der Prozesskommunikation wird die Fiihrung paralle-
ler Prozesse moglich — bislang eine undenkbare Funktionalitat. Auch die diver-
sen Arbeiten zu elektronischen Patienten- oder Fallakten bekommen erst im
Kontext der Pfadausfiihrung durch ihre Datenauswahl und verkiirzte Naviga-
tion durch die KIS-Tabellen entsprechende Wichtigkeit. Der Hinweis darauf,
dass die direkte Ausfiihrung von BPMN-Modellen internationales Vorhaben
der nichsten Jahre ist und die BPMN V2 die erforderlichen Ansatze zur Aus-
flihrungssemantik enthalt, sollte nicht fehlen.

e Die Nutzungsoberflache eines Klinischen BPMS iibernimmt

Prozessfiihrung und interaktive Dateneingabe

Ersatz der Kurve

Prasentation der Dokumente

Schritthaltende Auswertungen
e Als Nutzen einer Pfadausfiihrung werden gesehen:

e Zeitsparende online-Eingabe von Daten, automatische Kontrolle
und Priifung der Eingaben
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e Automatische Fiihrung, Erstellung und Kontrolle von Arbeitslisten
sowie vollstandige und aktuelle Kontrolle aller patientenbezogenen
Ablaufe und Dokumente

e Automatische Zeit- und Verzweigungserfassung sowie aktuelle on-
line-Berichte und —Aus-wertungen (= Case Management)

e Direkte Messung und Auswertung behandlungsspezifisch definier-
ter Attribute

e Schrittweiser Entfall von Papier-Dokumenten

e Etablierung und Ordnung der klinischen Prozess-Kommunikation
mit Wartezeit-Reduktion

5.5 UnterstUfzungs- und FUhrungsprozesse

Im Unterschied zu Klinischen Leistungsprozessen, die im konventionellen
Sinne nicht automatisierbar sind, ist dies bei Unterstiitzungs- und Fithrungs-
prozessen durchaus der Fall, bzw. einige dieser Prozesse sind bereits durch den
Einsatz von Informationssystemen oder bei technischen Unterstiitzungsprozes-
sen auch durch eingebettete Losungen automatisiert. Die Okonomie eines Ein-
stiegs in die Prozessanalyse sollte also zuvor durch eine Untersuchung der Ein-
sparpotentiale untersucht werden. Gleiches gilt fiir unternehmensbezogen
wichtige, aber einfache Prozesse wie Personalrekrutierung, bei denen eine voll-
standige Prozessdokumentation i.d.R. ausreichend ist. Es lieBe sich also aus der
Sicht der Leistungsprozesse dafiir pladieren, Unterstiitzungs- und Fiihrungs-
prozesse anzugehen, wenn sie neu gestaltet werden sollen oder wenn es (mog-
licherweise mehrfache) Kommunikationsverbindungen zu Leistungsprozessen
gibt. Zu solchen unterstiitzenden Prozessen gehoren insbesondere querschnitt-
liche Prozesse wie Aufnahme-, Entlassungs- und Betten-Management oder als
Grenzfall zu den Leistungsprozessen die Notaufnahme.

Die schwerpunktmaiBigen Ziele der unterschiedlichen Prozesstypen sollten
nicht auBer Betracht bleiben, si lauten fiir

e Leistungsprozesse: Prozesssteuerung
e Unterstiitzungsprozesse: Automation, Outsourcing
¢ Fiihrungsprozesse: Visualisierung

Hierbei gibt es Ubergangsbereiche und Grauzonen, die in einer Management-
disziplin wie Klinisches Prozessmanagement zu eruieren sind.

Querschnittlichen Charakter haben auch CIRS-Prozesse [17], auf die hier hin-
gewiesen werden soll; dabei werden die Visualisierung der Aufgaben, Zustan-
digkeiten und Ablaufe inkl. Fristen in einem Prozessdiagramm fiir sinnvoll er-
achtet. Da sogenannte Schnittstellenthemen wie Umgang mit
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Schadensmeldungen, Identifizierung und Bearbeitung meldepflichtiger Ereig-
nisse, Verkniipfung mit Beschwerdemanagement, Vorschlagswesen oder Qua-
litatsmanagement hierbei besonderes Augenmerk verlangen, handelt es sich
ebenfalls um kommunizierende Prozesse; ob diese eher einer Steuerung, einer
Teilautomation oder nur einer Visualisierung zu unterwerfen waren, sollte ver-
sucht werden herauszufinden.

5.6 Langfristige Kosten/Nutzen-Ermittilung

Angesichts der auf die Kliniken mit dem gesamten Prozessmanagement zukom-
menden Kosten — man sollte sich dariiber im Klaren sein, dass die Pfadentwick-
lung mit BPMN den Beginn des Prozessmanagements fiir eine Klinik darstellt
— diirfte es falsch sein, ein unmittelbares Return on Invest aus der Pfadentwick-
lung zu erwarten, denn zum einen fallen Entwicklungskosten iiber die gesamte
Lebensdauer eines Klinischen Pfads an, zum anderen ergeben sich ihre Nutzen
erst langfristig und teilweise erst aus der Prozessinteraktion. Noch dazu laufen
ja die Kosten etablierter Verfahren zunachst bis zu ihrer Ablosung weiter.

Die bisherige Ubung, den Nutzen eines Pfads an Einzelkennzahlen (Verweil-
dauer, Ressourcenverbrauch, Qualitatssteigerung) festzumachen, sollte zum
Nachweis der Wertigkeit fortgefiihrt werden, langfristig aber einer Nutzenkal-
kulation iiber zehn bis fiinfzehn Jahre — wie bei betriebswirtschaftlicher Soft-
ware — weichen. Hierbei miissen auf der Kostenseite Pfadentwicklung, Pfad-
pflege inkl. QualitatssicherungsmaBBnahmen so wie Software-Kosten beriick-
sichtigt werden. Auf der Nutzenseite sind Verbesserungen in Form von direkten
und indirekten Kostenreduktionen gegeniiberzustellen; hierzu gehoren auch
bewertete qualitative Verbesserungen und Opportunitatskosten. Ein entspre-
chendes Rechenmodell ist beim Verfasser vorhanden. Die heute verwendeten
Fallpauschalen entsprechend den DRG (fiir eine Klinik sind das Erlospauscha-
len) miissen in ein solches System eingebaut werden, wobei Nutzenquantifizie-
rung und Kostenermittlung an das Controlling einer Klinik besondere Anforde-
rungen stellen.

5.7 Start der Entwicklung

Nachdem die Entwicklungslinie fiir die Verwendung von BPMN bei Klinischen
Pfaden inkl. moglicher Verzweigungen und zu erzielender Ergebnisse sowie
noch offener Endpunkte aufgezeichnet wurde, wird den in der taglichen, klini-
schen Arbeit stehenden Arzt oder Manager interessieren, wie denn die skiz-
zierte Entwicklung zu starten sei. Hier werden die wichtigsten, praktisch ge-
wonnenen Empfehlungen und Hinweise noch einmal in drei Schritten zusam-
mengefasst:

A Beginnen Sie mit zwei bis drei Pilotprojekten, die nacheinander in
unterschiedlichen Kliniken gestartet werden. Wahlen Sie klinisch
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wichtige und interessante, nicht zu einfache Pfade aus und begin-
nen mit einer Klinik, die an solche Projekte kooperativ und enga-
giert herangeht. Jedes Pilotprojekt benotigt initial einen OA, der
die Pfadthematik beherrscht sowie ein bis zwei weitere Arzte aus
dem behandelnden Team. Der Aufwand fiir die Arzte betrigt ca.
2/3 ihrer taglichen Arbeitszeit. Hinzuziehen kann man ein bis zwei
altere Studierende der Medizin oder der Medizininformatik, die al-
lerdings voll zur Verfiigung stehen miissen. Pfade fiir multimorbide
Patienten sollten in dieser ersten Pilotphase noch nicht angegangen
werden. ErfahrungsgemiaB sind Quantifizierung und Simulation
der ersten Pfade nur schwer moglich, einem eigentlichen Projekt
folgt eine Phase definierter Nacharbeit inkl. coaching durch den
Moderator, wenn erforderlich. Die Projektleitung wird vom OA und
einem externen Moderator kooperativ wahrgenommen. Die Ge-
samtdauer dieser jederzeit abzubrechenden ersten Pilotphase be-
tragt ca. ein Jahr.

B In einer weiteren Pilotphase sollten Sie weitere zwei bis drei Pro-
jekte gleichen Zuschnitts und groBeren Schwierigkeitsgrades
durchfiihren lassen, deren Aufgabe auch ist, eine gewisse Kontinu-
itat in die Modellentwicklung hineinzubringen bzw. eine entspre-
chende Verfahrensgruppe zu konstituieren: Studenten konnen o-
der wollen solche Kontinuitat nicht herstellen. Ein Mitglied der
Verfahrensgruppe sollte Projektleitungsqualifikation haben oder
erwerben. Schwerpunkt dieser Projekte ist, die entwickelten Pfade
betriebswirtschaftlich zu quantifizieren und zu simulieren. Die Ge-
samtdauer dieser zweiten Pilotphase betragt ein knappes Jahr.

C Nach der zweiten Pilotphase miissen Sie Entscheidungen treffen:
machen Sie weiter und mit welchem Werkzeug (in den Pilotphasen
kann durchaus probeweise mal ein zweites Entwicklungswerkzeug
ausprobiert werden)? Mit welchen Kliniken werden die nachsten
Projekte durchgefiihrt? Welche bisher entwickelten Pfade werden
organisatorisch implementiert? Die langfristige Kosten/Nutzener-
mittlung muss spatestens hier beginnen, ebenso die Modellierung
der Klinischen Kommunikation. Sie bendtigen ein zeitbezogenes
Konzept fiir die klinikspezifisch anzustrebenden Stufen der Pfad-
qualitat und der IT-Integration. Die Entwicklung dieses Konzepts
inkl. der Beantwortung der Frage, ob und wie eine KIS-Integration
erfolgt, ist Inhalt eines entsprechenden Projektes. Hieraus geht
auch hervor, dass ab hier die klinikinterne IT in Planungen und Ak-
tivitaten einbezogen wird. Mit Abschluss dieses Projektes sollte
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auch die Entscheidung getroffen werden, ob und in wie weit die fol-
gende Prozessentwicklung Unterstiitzungs- und Fiihrungsprozesse
neben der Leistungsprozessen einbezieht — der Start des klinikei-
genen Prozessmanagement ist hiermit markiert.
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6 Anhang 1: Abbildungsverzeichnis

Abbildung 1: Ubersicht der BPMN-Symbole

Empfangende
Aufgabe Manuelle

Aufgabe

Zugeklappter |
Teilprozess

Teilprozess

Aufgabe
(Parallele

Mehrfach-

ausfiihrung)

Pool (aufgeklappt)

Fehler-
Endereignis

Bedingungs-
Startereignis

Empfangende | :
Aufgabe

Schleifen-
Teilprozess
Start-

| Ereignis Ereignis |

Abbildung 2: Entwicklungszyklus fUr Pfadmodelle

Eine vollstandige Ist-Analyse wird durchgefGhirt, wen

cin Modell gines realen Prozesses zu entwickeln ist. Der
@ gmm"g%ﬁ;?m Ubergang zum Snl\pmzea f‘nda i.d. Ri durch Resg_angnn
c;% einen Sollprozess aber auc
(reJinitiiert nensch A fs auf berets bestehende
me-'prczasse 2uriick-gi J

Ausmusterung

Epp; Varbereitungsphase des Prozesses

Hier wirldfg all erm‘ajire Fall elins
Prozessle us It
Anwe’:f-‘ungﬁa“ & Fur den Fall esﬁs Kllnls'ggH _
ision .- | Behandiungspfads wird ab dem = Vervollstandigungs- u. Optimierungszykius
Subprozess Vorlauf differenziert
@P: Pladiberpriifung
—Y :
Vorlauf e Prozessdesign Prozess-
Ist-Analyse ) oder -redesign Simulation
— B g
Iy ader i Il Optimiert? la
Zusarrl'rhenhﬁng _
| Prozessgruppe? J = Revisionszyklus v
aniorderunEgén Interaktions-Netz Erhaltung des Implemen-
konsolidieren P IS | tierung d. Modell
B = . &= IMP
"—E‘E—" B lesmnsdallum arraicht? - -
: N @P; Erhaltung [MPP: 1mplementierung
Es wird davon au
die ﬁmsem&qsgngm |T-Imple-
Team wemlslelnder ﬁul&?me . d . x x |
Setau lelstet wird: Interdiszi-  J = Interaktionszy N - > ung
gllnanni%tglest sicherzustellent x
bhangig von der rﬁahm X .
nehmen also Mitarbel Interaktionen offen? I T-Imglementienung
schiedlicher Bereiche bal dle hler gewinscht /fvorhanden? Fende
nicht behandelt werden. des
Prozgsses
emeicht?




BPMN und Klinisches Prozessmanagement Seite 50

Abbildung 3: Entwicklungszyklus bei der Modellierung in BPMN

o Anforderungen ermitteln [Fachnutzer, Analytiker]
o Szenarios / Nutzungsfalle [Nutzer, Analytiker]

o  Struktur und Design [Analytiker, Architekt]

o  Entwicklung [Architekt, Entwickler]

o Test [Entwickler, Fachnutzer]

o  Simulation / Optimierung [alle]

o Organisatorische Implementierung

o Ausflihrung der Prozessinstanzen

Abbildung 4: Aktuelle Bewertung von BPM-Suiten nach Gartner
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Der entsprechende Gartner-Bericht ist in [20] referenziert.
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Abbildung 5: Konzept fur ein BPMS als Bruckensystem zwischen Prozessebene

und KIS
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Abbildung 6: Pfadbundel zum Kolon-Karzinom (Interaktionsdiagramm, Univer-
sitatsklinikumn Jena Nov. 2009, mit Erlaubonis des UKJ)
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Abbildung 9: Pfad zur Lebertransplantation, oberste Ebene (Universitatsklini-
kum Jena, Okt. 201
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Abbildung 10 a: Pfad zum Mammakarzinom (oberste Ebene)
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