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Abstract

Dieser Beitrag présentiert einen Ansatz zur Prozessunterstiitzung in der Medizin. Ziel des An-
satzes ist die Erfassung medizinischen Wissens iiber Vorgehensweisen (Standard Operating
Procedures) und die effektive Unterstiitzung medizinischen Personals in der Befolgung dieser
Vorgehensweisen, da es empirisch belegt ist, dass sich die Qualitédt der Versorgung von Patien-
ten durch die Umsetzung von Standard Operating Procedures erhoht [Mart06]. Zudem ermdog-
licht die Nutzung standardisierter Vorgehensweisen eine quantitative Analyse und schrittwiese
Fortschreibung zur Qualititsverbesserung.

Der hier vorgestellte Ansatz basiert auf einem mehrstufigen Modellierungskonzept, das zu-
nichst auf einer textuellen Ebene Vorgehensweisen konsolidiert und sie dann schrittweise for-
malisiert bis hin zu Ausfithrungsvorschriften, die durch Vorgangsunterstiitzungstechniken au-

tomatisiert werden.
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1 Einfiihrung

Kliniken sehen sich durch die Einfithrung eines fallpauschalenbasierten Entgeltsystems durch
Diagnosis Related Groups (DRG) mit einem zunehmenden Druck zur Qualitétssicherung der
Behandlungen und zur Einschriankung der Kosten konfrontiert [MSKKO03]. Ein Kernelement in
der Losung dieser Herausforderung ist Prozesswissen iiber sowohl klinische (technisch-
administrative) als auch medizinische (fachliche) Vorgehensweisen. Es konnte bereits gezeigt
werden, dass standardisierte Behandlungspfade geeignet sind, sowohl die Effizienz und Wirt-
schaftlichkeit, als auch die Qualitit der medizinischen Leistungen zu erhéhen [BHBWOO;
MDHB96; SEGO95]. Dies spiegelt sich etwa in einer verkiirzten Liegezeit des Patienten oder
einer signifikanten Reduktion der Mortalitét (Sterblichkeit) wider.

Wihrend sich die Unterstiitzung klinischer Abldufe im Rahmen von Clinical Pathways (siche
Kapitel 2) bereits in der Etablierung befindet, ist die Unterstiitzung medizinischer Prozesse
durch klinische Informationssysteme (KIS) noch weitestgehend offen. Dies liegt zum einen an
der hohen Komplexitdt der medizinischen Prozesse, als auch an einer mangelnden Flexibilitéit
von Vorgangsunterstiitzungssystemen. Zudem ist zumeinst nur eine unzureichende Datenbasis
als Entscheidungsgrundlage verfiigbar. Eine Unterstiitzung und Assistenz in der Ausfiithrung der
Prozesse findet bisher nur fiir solche Behandlungen statt, die strukturell eindeutig beschreibbar
sind und zumeist aus wiederkehrenden Aktivititen bestehen, z.B. der Therapie chronischer Er-
krankungen, wie die Behandlung mit Chemotherapiezyklen, deren Unterstiitzung eine Doméne
von ONCOCIN darstellt [Muse05; SSBC84]. Verldasst man aber das Gebiet dieser strukturierten
Vorgehensweisen, so schwindet jede Form der Unterstiitzung ausgenommen die Dokumenta-
tion der Behandlung im Kontext der (elektronischen) Patientenakte.

Ziel unseres Projektes Online Guideline Assist (OLGA) ist die Unterstiitzung medizinischer
Prozesse durch ein wissensbasiertes und prozessorientiertes Assistenzsystem in der Intensiv-
medizin. Unser Ansatz besteht darin, (1) vorhandene Leitlinien zu sichten, (2) zu bewerten und
zu formalisieren, (3) sie in einer Ausfiihrungsumgebung zu automatisieren und (4) den Effekt
der Unterstiitzung zu messen. Bei der Realisierung sollen existierende Standards zur Formali-
sierung und Automatisierung bewertet und so weit wie moglich genutzt werden, d.h. der Fokus
liegt auf dem lauffihigen System und nicht so sehr auf der Entwicklung einer neuen Prozessbe-
schreibungssprachen fiir medizinische Vorgehensweisen.

Im Folgenden werden dabei die Ausgangssituation in der Intensivmedizin dargestellt (Kapitel
2), die bestehenden Standards zur Prozessmodellierung, Formalisierung und Unterstiitzung dis-
kutiert (Kapitel 3), unser Ansatz der mehrstufigen Modellierung vorgestellt (Kapitel 4) sowie

die Erfahrungen bei der Umsetzung unseres Ansatzes beschrieben (Kapitel 5).



2 Ausgangssituation: Therapierichtlinien in der Intensivmedizin

2.1 Intensivmedizin

In der Intensivmedizin werden kritisch kranke Patienten tiberwacht und behandelt. Intensiv-
patienten besitzen meist mehrere Erkrankungen oder Verletzungen, die hiufig einen Ausfall
lebenswichtiger Organsysteme zur Folge haben, der durch Unterstiitzungs- und Ersatzverfahren
- wie z.B. kreislaufunterstiitzende Therapien, kiinstliche Beatmung, Nieren- oder Leberdialyse -

zeitweise kompensiert werden muss.

Abbildung 1: Integrierter Intensivarbeitsplatz mit Vitaldateniiberwachung, Beatmungsgerit und Patienten-Daten-
Management-System, Rechts Dialysegerite als Nierenersatzverfahren

Aufgrund des eingeschrinkten Allgemeinzustandes und der invasiven Therapien kann es jeder-
zeit zu Befundénderungen und Interaktionen zwischen den einzelnen Erkrankungen und Thera-
pien kommen. Intensivmedizin stellt somit ein komplexes Interaktionssystem zwischen Patient
und Behandlung mit hoher Dynamik in einem zeitkritischen Hochrisikobereich dar. Dies erfor-
dert eine gut strukturierte interdisziplindre Zusammenarbeit. Demzufolge zéhlt die Intensivme-

dizin zu den kostenintensivsten Bereichen der stationdren Patientenversorgung.

2.2 Klinische Behandlungspfade, Standard Operating Procedures

Bei den diagnostischen oder therapeutischen Standards unterscheidet man zwischen offiziellen
und innerklinischen Handlungsanweisungen. Die offiziellen Handlungsanweisungen werden
von der Bundesérztekammer nach ihrer justiziablen Verbindlichkeit in ,,Empfehlungen®, ,,Leit-
linien* und ,,Richtlinien* unterschieden und von den medizinischen Fachgesellschaften in der

Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) er-
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stellt und verdffentlicht [Bund98]. Bei den innerklinischen Standards werden ,.klinische Be-
handlungspfade* (Clinical Pathways) und ,,Standard Operating Procedures* (SOPs) unterschie-
den. Wihrend klinische Behandlungspfade den vollstdndigen Diagnostik- und Therapieplan fiir
einen Krankenhausaufenthalt in Abhédngigkeit von einer Diagnose oder einem Symptom abbil-
den, stellen SOPs diagnose-, symptom- oder maflnahmenbezogene Indikations- und Handlungs-
anweisungen dar [CHBP98, http://www.bda.de]. Der englische Terminus ,,Guideline* wird als
undifferenzierter Oberbegriff fiir die verschiedenen offiziellen und innerklinischen Standards
verwendet.

Die Intensivmedizin bietet aufgrund der hohen Kosten und der zahlreichen, oft komplex inein-
ander verzahnten Prozessabldufen ein natiirliches Einsatzgebiet von SOPs, da mit deren Hilfe
Arbeitsschritte verzogerungsfreier und storungsstabiler angegangen werden konnen. Ziel ist es
dabei, mit hoher Qualitit eine effiziente und wirtschaftliche Leistung zu erbringen, um eine
moglichst optimale Behandlung des Patienten (niedrige Sterblichkeit / Letalitit) zu angemes-

senen Kosten (kurze Liegedauer) zu erbringen.

2.3 Entwicklung und Einschrinkungen von SOPs

Basis fiir die Entwicklung von SOPs ist evidenzbasierte Medizin und der von den Experten der
Fachgesellschaften erarbeiteten MafBistibe [MSKKO03]. Weltweit sind mehrere tausend Guideli-
nes definiert, die in nationalen oder fachgesellschaftlichen ,,Clearinghouses* im Internet publi-
ziert werden (z.B. bei http://www.guidelines.gov und http://www.leitlinien.de). Dabei miissen
SOPs an ortliche Gegebenheiten und bereits existierende Abldufe angepasst werden. Daraus
resultiert, dass eine SOP fiir andere Abteilungen oder Krankenhéduser nur als Vorlage dienen
kann die einer individuellen Ausarbeitung bedarf. Trotzdem stellt die Veroffentlichung von
SOPs einen enormen Wissensaustausch und eine Arbeitserleichterung fiir das Erstellen eigener
Standards dar. In den Tauschborsen wird die {iberwiegende Zahl der SOPs als strukturierter
FlieBtext prisentiert. Dies fiihrt bei der Formalisierung zu dem Problem, dass zur Uberfiihrung
in medizinische Algorithmen eine weitere Priazisierung notwendig wird, die ein hohes Mal} an
Aufwand und Fachkompetenz erfordert. Zudem erfordert eine Formalisierung als Vorbereitung
einer Automatisierung weitere Prizisierungsschritte, da hier auch die Anpassung an die lokale
Software, Datenstruktur und Semantik (Bezeichnung, Einheiten) erfolgen muss.

Es gibt bereits seit den 70er Jahren die Moglichkeit zur Unterstiitzung medizinischer SOPs
durch DV-Systeme [SSBC84]. Die Systeme waren meist Standalone-Expertensysteme, die sich
nicht in der Routine durchsetzen konnten. Eine Ursache hierfiir ist die mangelnde Faktengrund-

lage, da es den meisten klinischen Informationssystemen bisher an der vollstindigen, zeitnahen



Erfassung aller Patientendaten (Befunde, Therapiemallnahmen, Medikation, etc.) mangelt. Eine
zweite Ursache ist die mangelnde Einbindung der Assistenzsysteme in die drztlichen Arbeits-
prozesse: Die meisten klinischen Informationssysteme unterstiitzen vor allem die Erfassung ad-
ministrativer und organisatorisch relevanter Daten. Eine Integration in den Behandlungszyklus
(Diagnostik, Befund, Therapieentscheidung, Therapietiberwachung) findet bei den herkoémm-
lichen Systemen nicht statt. Eine dritte Ursache ist die mangelnde Formalisierung der SOPs, die

zur automatischen Ausfithrung notwendig ist.

2.4 DV-Umgebung auf der Intensivstation

Mit dem Einsatz moderner Patienten-Daten-Management-Systemen (PDMS), die den Anspruch
auf eine vollstdndige Patientendokumentation haben, entsteht die Moglichkeit, ein aktives Un-
terstiitzungssystem auf Basis einer umfangreichen Faktenlage in den &rztlichen Arbeitsprozess
zu integrieren.

Ein Reprisentant eines PDMS ist das, seit 1999 auf der Operativen Intensivstation des Universi-
tatsklinikum GieBBen und Marburg Standort Gieflen implementierte, Intensiv-Informations-
Daten-Management-System (IMS) ICUData (IMESO GmbH, Hiittenberg). Dieses PDMS ist
mit dem Vitaldatenmonitoring des einzelnen Patienten und dem Beatmungsgerit vernetzt und

kommuniziert bidirektional tiber HL7 mit den klinischen Informationssystemen.

1 P sttt 117 ivar B |
Th0sn Dmwbot, dracts Do vwindy Fhw Cover Emsim © algiz)

S0 wralicnrglcda DN eRANNTEELS ans o
e e Gt TR

e
[ortag.

— ] S— ] I | I

1]
bt i B 220 R

Abbildung 2: Darstellung der vollstindigen Patientendaten in der Benutzeroberfliche des PDMS.

Health Level 7 (HL7) ist ein internationaler Standard fiir den Austausch von Daten zwischen
Computersystemen im Gesundheitswesen (http://www.hl7.org). Es erfolgt ein automatischer

Import der Diagnosen und Prozeduren, sowie der Labor-, Radiologie- oder Mikrobiologiebefun-
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de. Auf der Station werden die vollstindige Basis- und Verlaufsdokumentation als auch die
gesamte Therapie- und Pflegeplanung in dem PDMS durchgefiihrt (Abbildung 2). Damit stehen
in dem PDMS eine Vielzahl der zur Auswahl und Einhaltung von Standardprozeduren beno-
tigten Informationen zur Verfiigung, die in Verbindung mit einer Wissensbank eine teilauto-

matisierte Unterstiitzung zur Auswahl und Einhaltung von SOPs ermoglichen.

3 Prozessunterstiitzung

Durch die zunehmende Verbreitung von EDV-Arbeitsplidtzen in Kliniken liegt der Einsatz von
wissensbasierten und prozessorientierten Systemen zur Unterstiitzung des drztlichen und pflege-
rischen Personals nahe. Trotz der genannten Vorteile haben solche Unterstiitzungssysteme bis-

her keinen Eingang in die klinische Routine der Intensivmedizin gefunden.

3.1 Modellierung automatisierbarer SOPs

Seit dem Ende der neunziger Jahre wurden verschiedene Ansétze zur computergestiitzten Mo-
dellierung klinischer SOPs entwickelt (Computerized Guidelines). Sie reichen von Hypertext-
basierten Dokumentensammlungen bis hin zu klassischen, entscheidungsunterstiitzenden Sys-
temen (http://www.openclinical.org). Allen Ansdtzen gemeinsam ist, dass sie versuchen, das
medizinische Wissen einer Guideline moglichst vollstdndig zu formalisieren, d.h. die Entschei-
dungsbidume mit den dazugehdrigen Regeln, die Abfolge von Aktivitdten, sowie die assoziier-
ten Datenmodelle.

Es werden verschiedene Formalismen und Techniken verwendet: regelbasiert (Arden Syntax),
logik-basiert (PROforma), netzwerk-basiert (PRODIGY) oder vorgangs-basiert (GUIDE)
[PTBCO3]. Dabei erhebt keiner dieser Formalismen Anspruch auf eine universelle Losung.
Vielmehr konzentrieren sich die einzelnen Forschungsprojekte auf spezifische Problemstellun-
gen: Asbru betrachtet Aspekte der Planung und der zeitlichen Entwicklung, PROforma basiert
auf einer formal verifizierbaren Logiksprache, wihrend GLIF die besten Aspekte anderer Pro-
jekte zu kombinieren versucht und insbesondere in frithen Versionen den Austausch von Guide-
lines zum Ziel hatte.

Ultimativ sollen die formal erstellten Modelle von einer Ausfithrungsumgebung (Execution
Engine) automatisch unterstiitzt werden koénnen. Wéhrend klassische entscheidungsunter-
stiitzende Systeme hierbei hauptsichlich die eigentliche Entscheidung unterstiitzen, zielen viele
Guidelinesysteme auch auf die Unterstlitzung bei der Ausfithrung der notwendigen und emp-

fohlenen Aktivitdten im Sinne der klassischen Vorgangsunterstiitzung.



3.2 Vorgangsunterstiitzung

Im Bereich der Office-Automation und der Produktion unterstiitzen seit vielen Jahren Work-
flowsysteme die automatische Ausfithrung von Arbeitsprozessen. Zunichst wird ein Modell aus
Prozessen, Aktivitidten und Resourcen spezifiziert. Dieses Modell kann durch eine Laufzeitum-
gebung interpretiert und damit anstehende Aufgaben und Daten den zustdndigen Bearbeitern
(Benutzer oder Applikationen) zugeleitet werten. Es existieren zahllose Standards (siehe z.B.
www.ebpml.org oder www.bpm-guide.de), die sich in der Unterstiitzung durch Produkte, Fir-
men, Institutionen und fachlichen Schwerpunkten unterscheiden [AHKBO003].

In der Anwendung kénnen Workflowsysteme vor allem dort erfolgreich eingesetzt werden, wo
standardisierte, wohldefinierte Arbeitsabldufe existieren. In vielen Anwendungsfillen und Do-
ménen ist dies jedoch nicht der Fall, z.B. weil die Prozesse nicht vollstidndig a-priori spezifiziert
werden konnen (Komplexitit) oder weil zu viele situationsspezifische Abhingigkeiten den Pro-
zess steuern (Dynamik) [HHIN99]. Daher ist besonders die Frage der Flexibilisierung Gegen-
stand intensiver Forschung. Hier werden unterschiedliche Ansitze verfolgt, von denen wir nur

einige kurz betrachten.

e Bestehende Workflows werden wihrend der Ausfithrung gedndert: Dabei reagiert die
Ausfiihrungsumgebung auf vorab definierte Ereignisse und Zustédnde und veréndert
anhand einer Liste von Regeln die laufende Workflowinstanz. Bekannter Vertreter
dieser Regeln sind Event Condition Action Rules (ECA), wie sie z.B. in AgentWork
[MiGRO04] verwendet werden.

e Im Prozessmodell stellen generische Prozesse Platzhalter fiir Prozessfragmente, die
wihrend der Ausfiihrung aus einer Liste alternativer Implementierungen dynamisch

ersetzt werden (z.B. Worklets in YAWL [AHEAO05]).

e Statt eines fest definierten Prozessmodells werden Prozessfragmente unter Ausnutzung
von Regeln und Constraints wihrend der Laufzeit dynamisch zusammengesetzt

[DYWHO04; MaSa02] oder ihre Konfiguration wird interaktiv unterstiitzt [RuPR99].

e Bei der Fallbehandlung wird der explizierte Ablauf von Prozessen durch ein implizites
Routing ersetzt, d.h. Aktivitdten werden ausgefiihrt, wenn ihre Vorbedingungen erfiillt
sind [ScWe02; AaWGO05].

3.3 Einschrinkungen

Klinische Guidelines sind keine vollstindigen Prozessbeschreibungen im eigentlichen Sinne.

Sie stellen vielmehr ein Regelwerk medizinischen Wissens dar, das Prozessfragmente enthilt.
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Bisherige Projekte konzentrieren sich vornehmlich auf die Modellierung des Expertenwissens
und untersuchen damit Probleme der Planung, temporalen Logik und Datenmodellierung. Sie
befassen sich jedoch (noch) nicht mit der Spezifikation zur Ausfiihrung benétigter Laufzeit-
eigenschaften.

Obwohl es nahe liegt, Techniken zur Implementierung einzusetzen, die sich bereits im wirt-
schaftlichen und industriellen Umfeld bewahrt haben, fullit keines der Guidelinesysteme auf
bekannten, klassischen Workflowstandards oder Werkzeugen. Lauffihige Ausfithrungsumge-
bungen sind — falls existent — vornehmlich wissenschaftliche Prototypen, die sich nicht um An-
forderungen der Stabilitdt, Sicherheit und Skalierbarkeit kiimmern (miissen). Neue Entwick-
lungen beziehen jedoch Workflowsysteme gezielt mit ein, geben jedoch dabei den Anspruch
der Automatisierung von Guidelines im Top-Down Verfahren auf: vielmehr werden Prozesse
durch Regeln reaktiv auf Event im Workflowsystem getriggert (Bottom up) [TMSCO04].

Naben der Flexibilisierung klassischer Workflows durch die oben beschriebene Techniken, z.B.
durch ECA Regeln, wurden neuartige Ansitze wie Fallbehandlung und Ad-hoc Vorgangsunter-
stiitzung zur Spezifikation einer Ablauflogik entwickelt. Obwohl die medizinische Doméne
dabei héufig als Referenz genannt wird, wurden die Abbildung medizinischer Guidelines auf
die Workflowtechnologie und das Mapping zwischen Computerized Guideline und Workflow

bisher noch nicht systematisch betrachtet.

4 Unser Ansatz

Das Projekt OLGA verfolgt eine mehrstufige Modellierung der medizinischen Prozessabldufe
in der Intensivmedizin. Zunéchst wird in einem Konsensfindungsprozess der medizinische Pro-
zessablauf bestimmt. Hierfiir ist zum einen das Fachwissen der Beteiligten zu konsultieren als
auch eine Recherche relevanter Ressourcen vorzunehmen. Ergebnisse dieser Konsensfindung
sind zundchst einfache Ablaufdiagramme und textuelle Beschreibungen. Dieses Vorgehen ist
konform zur medizinischen Fachwelt, in der der Austausch von SOPs fast ausschliefSlich auf
Textdateien basiert. Nachfolgend werden die durch Flussdiagramme und Texte beschriebenen
Prozessabldufe formalisiert, d.h. in einer Prozessmodellierungssprache dargestellt. Fiir diese
Formalisierung verwenden wir das Guideline Interchange Format GLIF [OGMJ98], da GLIF
zunehmend zur Modellierung von Guidelines in der Medizin verwendet wird. AnschlieBend
wird dieses GLIF Modell mit Abbildungsassistenten in ausfiihrbare Vorgangsbeschreibungen
transformiert. Das Abbildungsziel sind Prozessmodelle, wie sie beispielsweise mit YAWL

[AaHo05] und JBPM (sieche Kapitel 5.1) ausgefiihrt werden kénnen. Obwohl sich die ver-



schiedenen Sprachen hinsichtlich ihrer Modellierungskonstrukte unterscheiden, so sind diese
doch fast zu vernachlissigen gegeniiber den offenen Fragen, die der Abbildungsassistent adress-
ieren muss: nicht alle GLIF Konstrukte lassen sich eindeutig auf Vorgangskontrollstrukturen
abbilden (siehe 5). SchlieBlich konnen die Erfahrungen und Ergebnisse durch die Evaluation
und Auswertung von Vorgangsdaten genutzt werden, um die Leistungsfahigkeit unterschiedli-
cher Prozessabldufe zu bewerten und ggf. Anpassungen bei der Konsensfindung und Formali-
sierung vorzunehmen.

Unser Ansatz unterscheidet sich dabei wesentlich in zwei Punkten von @hnlichen Projekten: Die
umfassende elektronische Patientenakte der Intensivstation in Giessen (siche 2.4) bietet eine
Datengrundlage zum Testen wie sie nur wenigen anderen Projekten zur Verfiigung steht. Diese
erlaubt umfangreiche Simulationen durch liickenlosen Zugriff auf alle Patientendaten seit 1999
(durch erneutes ,,Abspielen aller HL.7 Nachrichten) sowie den Einsatz des OLGA Prototypen
im realen Umfeld mit Einwilligung der Ethikkommission im Rahmen der Evaluierung
2007/2008. Diese Voraussetzungen ermoglichen aber auch die Entwicklung eines operativ ein-
setzbaren Assistenzsystems. Daher kombiniert OLGA in einem eher pragmatischen Ansatz e-

xistierende Technologien in Hinblick auf ein im Alltag evaluierbaren Systems (vgl. auch 3.3).

4.1 Formalisierung und Reprisentation

In Deutschland wurde gemeinsam vom Bund Deutscher Anésthesisten (BDA) und der Deut-
schen Gesellschaft fiir Anésthesiologie und Intensivmedizin (DGAI) eine SOP-Tauschborse fiir
thre Mitglieder im Internet zur Verfligung gestellt. In diesem Forum fanden wir insgesamt 23
SOPs, die wir hinsichtlich ihrer Formalisierbarkeit als Workflow in GLIF untersuchten und
deren Automatisierbarkeit beurteilten [MMJIRO06].

Dabei zeigte sich, dass auch die sehr gut als Algorithmus abbildbaren SOPs hinsichtlich einer
automatisierten Assistenz eine detailgenauere Abbildung des Prozesses erfordern. So sind
zeitliche Abldufe bzw. Priorititen von Behandlungsschritten im Textformat hiufig unscharf
beschrieben oder miissen in Einzelfdllen parallel erfolgen. Als Beispiel sei hier der gleichzeitige
Volumenersatz mit Infusionen und Blutprodukten (Transfusionen) verbunden mit einer kreis-
laufunterstiitzenden Medikation bei starken Blutungen erwéhnt. Hier kann selbstverstindlich
nicht unbegrenzt die alleinige Fliissigkeitssubstitution mit z.B. Kochsalzlosungen bis zu einem
definierten Volumenstatus ohne Beriicksichtigung der Konzentration der Sauerstofftriager im
Blut erfolgen. Auch die Diagnose ,,Herzinfarkt™ stiitzt sich nicht auf ein einziges Symptom,

sondern vielmehr auf eine komplexe Befundkonstellation, die in einem zeitlichen Zusammen-
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hang stehen muss. Hier ist zur Formalisierung von Algorithmen die Verwendung von Parallel-

prozessen und Synchronisationsschritten notig.
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Abbildung 3: Links Darstellung einer SOP aus der SOP-Tauschbérse (BDA/DGAI), rechts die Darstellung der
SOP nach der Modellierung in GLIF (Protege).

Die Prézisierung der Modelle fiihrt zu einer erhdhten Komplexitdt. Die daraus resultierenden

Unterschiede sind durch die beiden Flussdiagramme in Abbildung 3 exemplarisch dargestellt.

4.2 Automatisierung und Unterstiitzung

Wir haben verschiedenen Guidelinemodelle [PTBCO03] betrachtet und das Guideline Inter-
change Format GLIF 3.5 gewahlt (http://www.glif.org). GLIF entstand in Kooperation mehrerer
Vorgéngerprojekte und ist eine bekannte und breit angelegte Methode zur Spezifikation compu-
terisierbarer Guidelines [PBTZ04]. Diese werden zunichst auf einer konzeptuellen Ebene als
Flowchart graphisch gezeichnet (,,conceptual layer), welche anschlieBend um Entscheidungs-
regeln und Datenstrukturen angereichert wird. Dazu werden auf dem ,,computational layer* die
Details der Entscheidungen, Datendefinitionen, Kontrollfluss und Entscheidungsregeln spezifi-
ziert. SchlieBlich werden die Aktionen und Datenreferenzen auf ein konkretes Krankenhaus-
informationssystem abgebildet (,,implementable layer*). Mit Protege ist ein Werkzeug mit Bei-
spielen fiir GLIF zum Editieren erhéltlich (http://protege.stanford.edu). Die GLIF Execution
Engine GLEE [WPTBO04] hat gezeigt, dass GLIF Modelle hinreichend beschrieben werden
kénnen, um sie automatisch auszufiihren. Wir sehen als weitere Vorteile, dass das Datenmodell
von GLIF auf dem Datenmodell (RIM) von HL7 basiert und die Guideline Expression Langua-
ge GELLO [SBOGO04] von HL7 und ANSI als Standard akzeptiert wurde.



Um formalisierte Guidelines auszufiihren bieten sich prinzipiell zwei Mdoglichkeiten an: die dir-
ekte Ausfiihrung oder die indirekte Ausfithrung durch Mapping in ein anderes Prozessformat.
Bei der direkten Ausfithrung, wie sie z.B. die Guideline Execution Engine (GLEE) fiir GLIF
realisiert [WPTBO04], weist das Ausfiihrungsmodell den Elementen (Guideline Steps) Zustinde
wie active, prepared, started oder finished zu und ermoglicht ein benutzerdefiniertes Schedu-
ling zwischen den Stati. Eine solche direkte Implementierung stellt sicher, dass alle Moglich-
keiten und Elemente eines Standards unterstiitzt werden, ist jedoch stets proprietér. Einen inte-
ressanten Ansatz verfolgte das Projekt GESDOR [WPBCO03], das eine generische, virtuelle Ma-
schine zur Ausfiihrung verschiedener Standards zum Ziel hatte.

Die mittelbare Ausfiihrung durch Ubersetzung der GLIF Guideline in ein Workflow Format
und Ausfithrung durch eine Workflowengine kann auf etablierten Business Standards aufbauen
und teilweise schon vorhandene Infrastruktur nutzen sowie gegebenenfalls mit anderen Anwen-
dungen transparent zusammenarbeiten. Zwar lassen sich viele Konzepte von GLIF nicht durch
Standardworkflowtechniken realisieren (z.B. eventbasierte Konzepte, siche Diskussion), die

jedoch bei geeigneter Auswahl und Modellierung der Guidelines vermieden werden kénnen.

4.3 System Design

Das in Giessen eingesetzte PDMS ICUData unterstiitzt eine modulare Datenverarbeitungsum-
gebung. Die Nachrichtenkommunikation erfolgt {iber so genannte ,,Kommunikations-Master*,
die die Informationen im HL7-Standard von einem Modul zum anderen leiten. Immer wenn
eine Oberflichenapplikation (z. B. das grafische Krankenblatt) auf einem Client gestartet wird,
etabliert der jeweilige Master eine Daten-Pipeline zu den Applikations-Servern der Datenbank
und den Mastern anderer Clients. Jede Anderung in dem aktuellen Datenpool eines Patienten
wird auf diese Weise gleichzeitig an die Datenbank wie auch an andere Clients mit dem geoft-
neten Krankenblatt des gleichen Patienten weitergeleitet (eventbasierte Kommunikation). Ein
einheitlicher Datenbestand eines Krankenblattes desselben Patienten, mit dem mehrere Perso-
nen an unterschiedlichen Clients gleichzeitig arbeiten, kann somit gewahrleistet werden. So-
wohl interne PDMS-Module als auch externe Programme konnen {iber diesen standardisierten
Mechanismus iiber die Applikations-Server mit der Datenbank kommunizieren.

Die OLGA Ausfiihrungsumgebung ist ein solches externes Programm, welches tiber HL7 mit
anderen Modulen und dem Datenserver des PDMS kommuniziert und alle Daten- und Event-
strome empfingt und somit diese auf relevante Nachrichten filtern kann.

Automatisch generierte Anweisungen, Empfehlungen und Nachfragen des Systems werden

tiber HL7 verschickt und sind Bestandteil der Patientenakte. Bis auf spezifische Alarmierung
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findet keine direkte Kommunikation der OLGA Ausfiihrungsumgebung mit dem Endanwender
statt, d.h. Therapieempfehlungen geméil einer SOP erfolgen fiir den Benutzer transparent iiber
die Benutzeroberflache des PDMS. Damit integriert sich die Benutzung von OLGA-Guidelines
in die normale Stationstétigkeit und ist fiir den Mediziner und das Pflegerpersonal keine zusétz-

liche Anwendung.

GLIF Editor
- || OLGA-EE \\F’itieLterlaﬁe_J
GL Editor | \ﬁ

E Cache <E>

Abbildung 4: Konzept der Systemarchitektur

Zwei Moglichkeiten erdffnen sich fiir die Architektur von OLGA: clientseitige Installation (an
jedem Patientenbett) oder als zentraler Server. In ,bettseitiger* Installation, d.h. auf den Termi-
nals neben jedem Krankenbett, kann OLGA lokal auf alle aktuellen Patientendaten zugreifen.
Da samtliche Datenkommunikation via IMESO Master tiber die zentrale Patientenakte abliuft,
benotigt OLGA keine weitere Synchronisation mit anderen Klienten. Durch den dezentralen
Aufbau des PDMS mit lokalen Servern (Master) konnen Guidelines ausgefiihrt werden, auch
wenn die Verbindung zum Server abbricht. Dies ist die bevorzugte Variante beziiglich An-

forderungen der Zuverldssigkeit, Ausfallsicherheit, Skalierbarkeit und Stabilitit.

5 Automatisches Mapping und Diskussion

Wir haben einen Ubersetzer in Java implementiert, das GLIF Modelle liest und als Prozess-

spezifikation in JPDL ausgibt. Diese Modelle lassen sich mit JBPM ausfiihren.

5.1 Ubersetzung von GLIF nach JPDL

Die Java Business Process Management Framework der JBoss Guppe (http://www.jbpm.org) ist
eine flexible und erweiterbare Ausfithrungsumgebung fiir Workflows (Open Source Workflow
Engine). Die Prozessmodelle werden in der Java Process Definition Language JPDL spezifi-

ziert. Das zugrunde liegende graphische Programmiermodell ldsst sich leicht um eigene Kno-



tentypen erweitern und erscheint dadurch als Basis fiir eine GLIF Ausfiihrungsumgebung inter-
essant. JBPM lasst sich zudem mit dem Applikationsserver von JBoss sowie mit anderen rele-
vanten Werkzeugen wie der Rule Engine Drools (zur Auswertung von Entscheidungsbédumen)
und dem Persistenzframework Hibernate (fiir lokale Datencaches) kombinieren.

Mit Hilfe der Protege API wird ein GLIF Modell gelesen und sukzessive nach JPDL iibersetzt.
Fiir jeden Schritt einer Guideline (Guideline_Step) wird ein korrespondierender Knoten in der
Prozessdefinition erzeugt (siche Tabelle). Nachfolgebeziehungen werden als Transitionen ge-
schrieben. Somit erhdlt man ein Modell des Kontrollflusses, das JBPM ausfiihren kann. Die
Interpretation von Entscheidungsregeln (Decision Step) wird an eigens implementierte Klassen
delegiert, die direkt auf dem GLIF Modell operieren. Ebenso werden Ausfiihrungsanweisungen
(Action_Specification) durch spezifische Java Klassen mittels Protege API interpretiert.

In Referenz zu den drei Modellierungsebenen in GLIF [PBTZ04] wird also das Flowchart der
obersten Ebene (Conceptual Layer) iibersetzt, wohingegen die Details (Entscheidungen, Daten-
kommunikation) des Computational und Implementable Layers an hindisch implementierte
Java Klassen delegiert werden, die das Workflowsystem aufruft.

Es hat sich fiir geeignete, einfache Beispiele gezeigt, dass sich die darin verwendeten Kontroll-
strukturen von GLIF Guidelines relativ leicht nach JPDL {ibersetzen lassen. Eigene Experi-
mente mit XPDL sowie Literaturstudien lassen schlie3en, dass dies ebenso fiir andere Work-
flowsprachen gilt.

Der Konverter wurde mit prozessorientierten Beispielmodellen in GLIF erfolgreich getestet,
und auch einfache Guidelines konnten erfolgreich getestet werden. Gegenwértig werden die
Klassen fiir Guideline Steps, Action Specification und die Bedingungen fiir Entscheidungen
erweitert. Im néchsten Schritt werden der Eventmechanismus (7riggering Events), Iterationen

und die Anbindung an das HL7 Netzwerk realisiert.

5.2 Diskussion

Der beschriebene Ansatz ist zundchst dhnlich geradlinig wie [PTMAO04], bei dem Peleg et. al.
unter anderem GLIF Modelle auf Petri-Netze abbilden, um Aussagen zu strukturellen und dy-
namischen Eigenschaften biologischer Prozesse zu machen. Das dort beschriebene Mapping
beschriankt sich bei GLIF jedoch auf ein vereinfachtes Modell, in dem z.B. komplexe Bedin-
gungen in Synchronisationsschritten (continuation) ebenso wenig beriicksichtigt werden wie
Parallelitdtsbedingungen in Verzweigungen. Auflerdem machen die Autoren keine Aussagen
zur Ausfithrung von Entscheidungsregeln. Vielmehr steht im Vordergrund, welche Fragen sich

mit Petrinetzen bei biologischen Prozessen beantworten lassen.
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Vielleicht liegt die Ursache darin begriindet, dass GLIF zwar die statischen und strukturellen
Eigenschaften von Guidelines in der Medizin sehr gut unterstiitzt, jedoch keine Aussagen zu
Laufzeiteigenschaften trifft, bzw. diese nicht modellieren kann. Dubey [DuCh00] nennt bei den
Problemen, die bei der Automatisierung von GLIF auftreten - neben dem Umgang mit unvoll-
standigen Daten sowie der problematischen Anbindung von Datenquellen - vor allem das Feh-
len eines Prozesszustandskonzeptes, um den Status einer Guideline iiber die Zeit zu verfolgen.
Der Grund ist sicherlich, dass GLIF nicht vorrangig zur Ausfiihrung von Guidelines entwickelt
wurde sondern zur formalen Erfassung und zum Austausch. Wohl daher wird GLIF von ver-
schiedenen Forschergruppen an die jeweiligen Anforderungen und Bedingungen der konkreten
Projekte adaptiert. So wird in [MZPTO03] berichtet, wie zur Implementierung von Leitlinien zur
Behandlung chronisch Kranker GLIF durch einen Eligibility Step zur Priiffung der Indikation
und ein Notification Objekt fiir Nachrichten adaptiert und erweitert wurde. Zudem passte man
GLIF in Hinblick auf die Anbindung an das lokale Informationssystem und die elektronische
Patientenakte an. Bei der systematischen Umsetzung von GLIF offenbart sich auch, dass die
Spezifikation des Standards (Version 3.5, http://www.glif.org) selbst nicht eindeutig scheint. So
kann beispielsweise offenbar nicht automatisch zwischen deterministischen und nicht-
deterministischen Entscheidungen unterschieden werden.

Wir haben zur Implementierung unserer Ausfiihrungsumgebung verschiedene Workflow-
engines verglichen (fiir eine umfangreiche Liste von Open Source Workflowengines sieche z.B.
http://www.manageability.org/blog/stuff/workflow in java). Einer der Aspekte dabei war die
Unterstiitzung beziiglich Workflowpatterns [SRRMO06], aber auch die Erweiterbarkeit und der
Support. Wir haben uns fiir JBPM entschieden, experimentieren jedoch auch mit Ubersetzungen
nach XPDL [WfMCoJ] und YAWL [AaHo05]. Obwohl sich die einzelnen Werkzeuge bei Spe-
zifikationssprache, Werkzeugen und Support unterscheiden, so sind sie doch beziiglich des
GLIF-Mappings und den dabei auftretenden Schwierigkeiten - wie oben beschrieben — dhnlich.
Dariiber hinaus ist beispielsweise ist die Abbildung des Event Mechanismus in JPDL (éhnlich
wie XPDL und andere WF Sprachen) schwierig, wenn nicht gar unmoglich. Sofern sich der
Einsatz von Triggering Events auf Zeitconstraints oder Eintrittsbedingungen in Folge eines
Vorgingers beschrinkt, ist die Umsetzung moglich. Jedoch erlauben beliebige Events in GLIF
ein unstrukturiertes Ausfithren von Abldufen jenseits der Moglichkeiten der strukturierten
Workflowmodellierung und sind damit nicht direkt abbildbar.

Ein interessanter Ansatz zur Implementierung von datengetriebenen Workflows ist die Fallbe-
handlung (Case Handling), fiir den sich jedoch sich in der Literatur bisher keine Verweise auf

die Anwendung gerade im medizinischen Bereich finden.



6 Zusammenfassung

Wir haben gezeigt, wie klinische Leitlinien formalisiert und mit Standardworkflowtechniken
automatisiert werden konnen. Die Formalisierung klinischer SOPs erfordert eine medizinische
und eine technische Prézisierung, da die medizinischen Interpretationsspielrdume generischer
SOPs auf automatisierbare Systemalgorithmen und Datenstrukturen abgebildet werden miissen.
Das in OLGA eingesetzte automatische Mapping von GLIF auf Workflowtechniken stellt eine
Basis fiir den Test und die Evaluation von SOPs in einem PDMS dar, auch wenn sich nicht alle
theoretischen Moglichkeiten von GLIF direkt abbilden lassen. Damit implementiert OLGA eine
durchgéngige, operativ einsetzbare Ausfithrungsumgebung fiir SOPs. Zur Zeit werden die ge-
wihlten SOPs schrittweise umgesetzt und getestet, damit sie in 2007 im PDMS der anésthesio-
logischen Intensivstation der Uniklinik GieBlen operativ evaluiert, und ihre Effekte im klini-

schen Finsatz bewertet werden konnen.

Danksagung: Das Projekt Online Guideline Assist (OLGA) wird gefordert durch die Deutsche
Forschungsgemeinschaft DFG (RO 3053/1-1; RO 2030/2-1).
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