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Abstract: Der Behandlungsprozess eines Patienten ist in hohem Mafe durch die Ko-
operation vieler Abteilungen und Fachdisziplinen gekennzeichnet. Gerade in solchen
Umgebungen ist eine reibungslose Prozessuiitersig von grof3er Bedeutung. Im
Gesundheitswesen setzen sich aber Workflowmanagementsysteme kaum durch, ob-
wohl die Abkufe sich Aufig andern und damit eine Trennung von Ablauf und An-
wendungslogik sinnvoll erscheint. Es stellt sich die Frage, wie der Behandlungspro-
zess eines Patienten sinnvoll durch IT uni@twerden kann und wie eine solche
Unterstitzung am ehesten mit den heute ugliaren Anwendungen und Werkzeu-

gen umgesetzt werden kann. Zur Beantwortung dieser Frage werden in diesem Papier
behandlungsunaliingige generische Prozessmuster und behandlungsspezifische Leit-
linien und Pfade unterschieden.

1 Einleitung

Seit mehr als 20 Jahren wird bereits gefordert, dass Unternehmen ihre Organisation statt an
funktionellen Hierarchien an den eigentlich zentralen Gafishrozessen orientieren sol-

len (vgl. [Ga83]). Ebenso wird die Prozessorientierung, d. h. die Orientierung am Behand-
lungsprozess des Patientém ©Organisationen im Gesundheitswesen gefordert. Stichworte
wie ,Continuity of Care" und Patientenzentrierte Behandlung” sind ¢dser 50 Jahren in

der Fachliteratur zu finden, ihre Bedeutung hatingster Zeit durch die Betonung einer
institutiongibergreifendepintegrierten Versorgung* stark zugenommen. Eine fundamen-
tale Reorganisation hat jedoch bis heute nicht stattgefunden, obwohl die Forderung nach
bewuf3ter Optimierung der Durchngigkeit des Behandlungsprozesses nicht nachgelas-
sen hat. Ein hoher Anteil der Fehler in der Medizin ist auf unzureichende Kommunikation
zurickzuilhren — genauer gesagt: auf fehlende Information und/oder fehlendes Wissen
(vgl. [KCDOO, LPC98] u. a.). Gerade durch den Einsatz der Informationstechnologie ver-
spricht man sich Besserung (z. B. [Ba00, Bh98, B@B]). Wie die IT-Untergiitzung des
Behandlungsprozesses allerdings aussehen soll, insbesondere wie eine prozessorientierte
Architektur fur Informationssysteme im Gesundheitswesen aussehen sdlyedagehen

die Meinungen auseinander. Zghst einmal wird im Gesundheitswesen gefordert, was
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in jeder anderen Organisation auch gefordert wird: einmal erfasste Informationen sollen
nach Mbglichkeit an anderer Stelle im Rahmen des Behandlungsprozesses wiederverwen-
det werden knnen, und dabei sollen Medielfiiche vermieden werden. Wie der Behand-
lungsprozess sich allerdings im Einzelnen gestalté@gh sehr stark von medizinischem
Expertenwissen und situationsbezogenen Entscheidungen ab. Eine Verbesserung der Be-
handlungsqual@t verspricht man sich daher auch damit, im Rahmen des Behandlungs-
prozesses zielgerichtet aktuelles medizinisches (evidenzbasiertes) Wissen zum Kontext
der verfigbaren patientenbezogenen Informationen bereitzustellen. Wie sieht also nun ei-
ne entsprechendg@rozessorientierte Architektur’ aus, die beide Aspektéitiesichtigt?

Bevor diese Frage beantwortet werden kann, ist es notwendig, die Eigenschaften medi-
zinischer Prozesse genauer zu betrachten. Nachfolgend werden dazu generische Prozess-
muster und behandlungsspezifische Pfade unterschieden.

2 Generische Prozessmuster

Die IT-Architektur in vielen grof3en Kranke&hsern ist sehr stark durch heterogene Ab-
teilungssysteme gepgt, die i. d. R. auf die Unterigtzung einzelner Fachdisziplinen (z. B.
Radiologie, Kardiologie oder Pathologie) ausgerichtet sind. Die Notwendigkeit, die Daten
die in diesen Systemen erzeugt werden, zu eilergeordneten einheitlichen Sicht auf
den Patienten zusammenihbfen und damit auch den abteiluiigergreifenden Behand-
lungsprozess zu unteizen, hat zur Entwicklung standardisierter Datenaustauschforma-
te gefihrt. Als fuhrender und weitgehend auch von den Herstellern anerkannter Standard
hat sich HL7 (Health Level 7¢, [HBD99]) etabliert. Im Rahmen von HL7 wird festge-
legt, welche Daten bei bestimmten klinischen Ereignissen auszutauschen sind (z. B. Auf-
nahme, Verlegung, Entlassung, Leistungsanforderung, Béherchittiung etc.). Durch

die Orientierung an HL7 wird eine gewisse semantische Kompaébilier Daten aus

den zu integrierenden Teilsystemen erreicht. Diese Kompadiblietrifft aber nur die
Daten, die zur organisatorischen Koordination der kommunizierenden Abteilungen not-
wendig sind — nicht die medizinischen Inhalte der ausgetauschten Nachrichten. Die IT-
Unterstitzung abteilungsbergreifender Aldufe beschankt sich damit auf immer wieder-
kehrende organisatorische Grundmuster, wie Auftragserteilung und B&tikidermitt-

lung (vgl. [SS94]). Am weitesten ist die Standardisierung hier im Bereich der Bilddaten-
kommunikation vorangeschrittentiFden Umgang mit medizinischen Bilddaten hat sich
der Standard DICOM [BHPS97] etabliert. Trotz Standardisierung von DICOM und HL7
bereitet die Integration von Radiologieinformationssystemen (RIS), Bildarchivierungssys-
temen (PACS), bildgebenden Modatién (z.B. MRT, CTG etc.) in ein Krankenhausin-
formationssystem immer noch erheblichen Aufwand. Grundirdsihd unterschiedliche
Interpretationen der Standards durch verschiedene Hersteller, aber vor allem auch die feh-
lende Beiicksichtigung der Notwendigkeit einer funktionalen Integration im Rahmen der
Standards (d. h. das sinnvolle (semantische) Zusammenwirken der Komponenten eines
verteilten Systems). Hier setzt die Initiative IHHr{tegrating the Healthcare Enterprise®,
[Ve02]) an: IHE definiert basierend auf den bestehenden Standards HL7 und DICOM so-
genannte Integrationsprofile, die eine produktur@algige Spezifikation von Aktoren und
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Transaktionen und deren Zusammenspiel beinhalten. Diese Integrationspiofilenkei-

nem Programmierer als (semantische!) Referémafe funktionale Eingliederung eines
Softwareprodukts in eine IHE-konforme Systemarchitektur dienen. Die Integrationsprofi-
le sind z. T. durchaus komplex, sie beziehen sich aber auch ausschlief3lich auf generische,
immer wiederkehrende Kommunikationsmuster und nicht auf den medizinischen Behand-
lungsprozess. Dagbergeordnete IntegrationsprofiHE scheduled workflow” legt dabei
genau die im Rahmen der Bildkommunikation erforderlichen Schritte fest (Anforderung,
Erzeugung, Befundung, Notifikation etc.). Erst durch diese Festlegung wird die funktiona-
le Integration unaldngig entwickelter Teilsystemedglich. Ein Workflow-Management

—in dem Sinne, dass die Prozesslogik von der Anwendungslogik getrennt wird, mit dem
Ziel die Prozesse unahhgig von der Anwendungndern zu knnen — gibt es auf der
Ebene der hier betrachteten standardisierten Prozessmuster nicht.

3 Leitlinien und Pfade

Der eigentliche diagnostisch-therapeutische Prozess ist im Gegensatz zu den bislang be-
trachteten Kommunikationsmustern alles andere als statisch und fix. Eine Vielzahl von
Faktoren beeinflusst die medizinische Entscheidungsfindung, und die dazu notwendige
Information geht weitiber das hinaus, was im Rahmen der Standandddn klinischen
Datenaustausch an strukturierter Information vorliegt. Die Entwicklung von Leitlinien hat
zum Ziel, eine wissenschaftlich fundierte udkibonomisch angemesseaeztliche Vorge-
hensweise zudrdern und uneriinschte Qualitsschwankungen im Bereich daetlichen
Versorgung zu vermindern [GG@1]. Leitlinien der medizinischen Versorgungelini-

cal practice guidelines®) sind systematisch entwickelte Feststellungtatgments*) mit

dem Ziel, die Entscheidungen vduzten und Patienteiiber eine angemessene Gesund-
heitsversorgungiir spezifische klinische Situationen zu untétaen (vgl. [Bu97]). Kern

der Leitlinienentwicklung ist der Konsensfindungsprozess der medizinischen Experten,
hinzu kommen Evidenzbasierung und Ergebnisorientierung. Zwischen der Entwicklung
von Leitlinien und ihrer Umsetzung in die medizinische Praxis besteht aber eine groR3e
Lucke [GGCF01, SMETO04]. Inwiefern die IT zur SchlieBung diesdidke beitragen kann,

ist seit vielen Jahren Gegenstand der Forschung in der Medizinischen Informatik (z. B.
[SMET04, BKW'03, MZP03]).

Behandlungspfade werden vielfach als Basis zur Umsetzung von Leitlinien angesehen
[Sc94] und werden auchalfig mit diesen verwechselt. Anders als Leitlinien beziehen
klinische Pfade die Organisation und die Zeitachse mit ein: Behandlungspfade beschrei-
ben die geregelte arbeitsteilige Vorgehensweise in einer konkreten Organisation zur Ab-
wicklung wiederkehrender Behandlungsmuster mit dem Ziel einer Optimierung von Be-
handlungsqualitt und Ressourceneinsatz. Im Gegensatz zu den generischen Prozessmus-
tern, die beispielsweise im Rahmen der IHE-Integrationsprofile betrachtet werden, handelt
es sich hierbei aber um konsensbdgtige Vorgehensweisen. Im Unterschied zu Leitli-
nien, die einer Konsentierung auf wissenschaftlicher Expertenebeiieféederfordern
Behandlungspfade eine Konsentierung auf der Ebene der Prozessbeteiligten in einer kon-
kreten Organisation.
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4 IT-Unterstitzung von Leitlinien und klinischen Pfaden

Eine erfolgreiche IT-Unterétzung von Leitlinien konnte bislang vor allem durch den Ein-
satz von Erinnerungshinweisen nachgewiesen werden [SLBC99]. Eine blaenktion

einer komplexen Leitlinie, selbst wenn sie im richtigen Kontext angeboten wird, hat bis-
lang kaum Verbesserungen erzieleinken [MZP"03]. Erinnerungshinweise sind aber

nur dann sinnvoll zu implementieren, wenn die notwendigen Informationen auch in struk-
turierter Form zur Vefigung stehen bzw. erfasst werden. Behandlungspfadedn zur
elektronischen Unterdtzung von Leitlinien beitragen, indem sie die routirédlige Erfas-

sung der fir die Entscheidungsunteiiszung notwendigen Informationen regeln. Dabei ist
vor allem zu beachten, dass jederaztich anfallende Dokumentationsaufwand so gering
wie moglich gehalten wird [BKW 03]. Im Rahmen von Behandlungspfaden kann die not-
wendige Dateneingabe u. U. durch vordefinierte Checklisten bis zu einem gewissen Grad
reduziert werden. Wesentliches Kriteriufir ine erfolgreiche Umsetzung von Leitlinien

und Behandlungspfaden in der klinischen Praxis ist allerdings die geeignete Einbettung in
den klinischen Ablauf [BKW 03, MZP03].

Zur IT-Unterstitzung von Leitlinien wurde bereits eine Reihe von atzen entwickelt

die eine formale Regsentation von medizinischem Wissen égiichen. Die Bandbreite
umfasst u. a. Regelspezifikationssprachen (Arden Syntax'{9B[$ auf Ablaufdiagram-

men basierende Formate mit mehreren Abstraktionsstufen zur Spezifikation von Leitlini-
en (GLIF [OMGM'98, PBO™00]), formale bzw. deklarative Wissensrapentationsspra-

chen (PROforma [FJR98]) und komponentenbasierteatmesauf der Basis erweiterba-

rer Ontologien (EON [Mu98]). Vergleichendébersichten sind in der Literatur zu finden
[dCBKHO04, PTB"03]. Ziel einer standardisierten Ré&sentation medizinischen Wissens

ist u. a. die Wiederverwendbarkeit utitbertragbarkeit zwischen Informationssystemen

in verschiedenen Organisationen. Versuche in dieser Richtung haben aber gezeigt, dass
hierbei vor allem ein Integrationsproblem zisén ist: Formalisierte Regeln und Leitlinien
beziehen sich immer auf strukturierte medizinische Informationen, die aus den operativen
medizinischen Systemen zu beziehen sind. Bei vorformulierten Regeln entsteht dabei ein
Schemaintegrationsproblem, das zur Folge hat, dass vorhandene Informationen in seman-
tisch korrekter Weise abzubilden sind, und dass die operativen Systeme ggf. zur Aquirie-
rung fehlender Informationen eigzt werden rassen (vgl. [PH93]). Ddiber hinaus ist

auch ein Integrationsproblem auf Instanzebenézgen: Es muss sichergestellt sein, dass
die Mediziner zur strukturierten Dokumentation geeignete Bezeichnungen verwenden, die
auch den in den Regeln verwendeten Begriffen automatisch und semantisch korrekt zuge-
ordnet werden &nnen. Dazu ist i. d. R. ein kontrolliertes Vokabular erforderliciv. e
IT-Unterstitzung von Behandlungspfaden aber auch beréitsihe Ableitung von Warn-
hinweisen aus der Problemliste eines Patientarevein solches kontrolliertes Vokabular

von hoher Bedeutung. In Deutschland werden allerdings derzeit nuibbengide Klassi-
fikationen als terminologische Standards eingesetzt.
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5 Prozessorientierte Systemarchitekturen im Gesundheitswesen

Nach den obigen Aughrungen lassen sich einige Anforderungen an eine prozessorien-
tierte Architektur fir Informationssysteme im Gesundheitsweseizisieren:

¢ Die Informationsbereitstellung appoint of care” muss der abteilungsergreifen-
den Natur der Aldufe gerecht werden. Um Medietiiche zu vermeiden sind ent-
weder integrierte Systeme oder semantisch kompatible Komponenten erforderlich.
Die semantische Kompatibifit umfasst dabei insbesondere auch die funktionale
Integration.

e Die Unterstitzung von Behandlungspfaden erfordert vor allem die Umsetzung ei-
ner organisationsspezifischen Konsentierung. Da dies ein kontinuierlicher Optimie-
rungsprozess ist, sollte eine geeignete IT-Infrastruktur eine entsprechend kontinu-
ierliche Erweiterbarkeit eriiglichen. Diese Erweiterbarkeit solltedglichst in der
Hand der betreffenden Organisation bleiben und vom betroffenen Personal malRgeb-
lich gesteuert werden. Dazu ist es sinnvoll, (idealerwdisel€én Endanwender) ge-
eignete Werkzeuge zur Spezifikation von Pfaden bereitzustellen, die beispielsweise
eine graphische Darstellung von Abifen beinhalten.

e Eine geeignete IT-Infrastruktur zur Untdistung von Regeln und Leitlinien sollte
es erndglichen, medizinisches Wissen formal zu hinterlegen und mit patientenbe-
zogener Information zu verkipfen. Dies erfordert ein Mindestmalf? an semantischer
Kontrolle. Zur Vermeidung des Integrationsproblems sollten inshesondere Werkzeu-
ge bereitgestellt werden, die es é@mglichen, bei der Formulierung von Regeln und
Leitlinien auf medizinische Konzepte Bezug zu nehmen, die in den operativen Sys-
temen bereits erfasst werden. Ebenso sollte auch eine Erweiterung der operativen
Systeme um zugzliche strukturierte Erfassungaglich sein, damit die Fortschrei-
bung von Regeln und Leitlinienaglich wird. Dies erfordert vor allem die &flich-
keit zur Fortschreibung (bzw. Versionierung) der Ontologie und der kontrollierten
Terminologie, auf die in Regeln und Leitlinien Bezug genommen wird.

Heutige, am Markt veifgbare Systeme sind von einer entsprechenden prozessorientierten
Architektur meist noch weit entfernt, so dass eine konkrete Realisierung auf Kompromisse
angewiesen ist, die den Aufwand zur Integration heterogener Komponenten minimieren
und gleichzeitig eine bedarfsorientierte Systemevolutiorbgtivhen.
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