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Kurzzusammenfassung

Die Sicherstellung einer nachhaltigen Gesundhettswvgung aller Blrger gehoért zu den wichtigsten
Herausforderungen einer Gesellschaft. Dabei kommit Keankenhaus und seinen Akteuren grof3e
Bedeutung zu. Wirtschaftliche, soziale und poliiscEinflisse filhren seit Jahrzehnten zu einem
steten Wandel des Gesundheitssystems. Das Anfang 2{@800er-Jahre eingeflihrte

Fallpauschalengesetz hat sich dabei besonders alaghduf die Krankenh&auser ausgewirkt, da die
kontinuierlichen Ausgabensteigerungen durch die gelsierte Verglitung auf Grundlage der

Diagnosis Related Groups begrenzt werden solltéa.KPankenhauser reagieren darauf mit einer
weitreichenden strategischen Neuausrichtung zugonsteiner preis-leistungsorientierten

Behandlung, bei der gezielt wirtschaftliche, medsthe und technische Aspekte beriicksichtigt
werden mussen. In diesem Kontext bietet die Analgee soziotechnischen Systeme einen

geeigneten Ansatz zur Komplexitatsreduzierung wlegiienten Wechselwirkungen.

Die vorliegende Arbeit zeigt nun auf, wie sich mén Mitteln der Geschéaftsprozessmodellierung
und Simulation eine vereinheitlichende Sicht a&f Brozesse im Krankenhaus etablieren lasst. Die
Nutzung domanenunabhéngiger Methoden zeichnetisgifesondere dadurch aus, dass sich die
(starre) Organisationsstruktur des Unternehmenshédoechen und eine weitergehende Koordination
der Funktionen sich sowohl innerhalb wie auch iderGrenzen der Fachbereiche hinaus gewahr-
leisten lasst. Dabei werden die soziotechnischezd3se in Form eines allgemeinen, abstrakten
Behandlungsprozesses aufbereitet, aus dem sichrdtenklinische Behandlungspfade ableiten
lassen. Die Wabhl einer geeigneten Modellierungdiuotast hier von entscheidender Bedeutung.
Somit wird ein Kriterienkatalog entwickelt, der dleuswahl einer geeigneten Notation unter der

Berlicksichtigung allgemeiner und doméanenspezifiskhigerien erlaubt.

Zur  weitergehenden  Analyse der Anwendungsdoméne demer die  (statischen)

Geschaftsprozessmodelle zu ausfihrbaren Simulatimesllen erweitert. Diese bilden die

komplexen Ablaufe im Krankenhaus adaquat ab urgteleidamit einen wertvollen Beitrag zur
Untersuchung der Aufbau- und Ablaufstruktur innésheines Krankenhausmodells. Die einzelnen
Bestandteile der Aufbau- und Ablauforganisatiore diodellierten klinischen Behandlungspfade
und die fur Experimente erforderlichen Simulatiomsgiiagen lassen sich zu einem Ablaufmodell
zusammenfassen. Hierbei werden diverse Erweiterubgschrieben, wie z. B. die Anpassung der

Allokationsstrategien der Ressourcen oder die Bamg eines Qualifikationskonzepts.






Abstract

The health care system is the organization of geaptitutions, and resources to deliver healtlk ca
services in order to meet the health needs of targeulations. Providing healthcare, especially of
an adequate and sustainable standard, is a conapléxchallenging process. Medical, social,
political and financial ramifications have influarttthe public health sector for decades. In respons
to the rapidly rising costs (especially for inpatidospital treatments), Diagnosis Related Groups
were introduced in the early 2000s to regulatectimapensations to hospitals. They responded to this
drastic change by evaluating their processes toasis or increase the efficiency wherever possible
The purpose of this work is to offer new insightstmw to analyze the relationship and interactions

between different processes in order to reducevkeall complexity.

Modeling and simulation of business processes mayige an adequate representation of the
processes occurring in a hospital. Using such aatttindependent methodology will help to elicit
the actual structure of the organization by reveathe functional dependencies within processes
that span across the boundaries of a single watldeithospital. The socio-technological processes
are described best when classified as abstractitabgwocesses. These can then serve as the
foundation on which actual clinical pathways arérdsl. The choice of a modeling notation which
can represent both generic and domain specifier@its an important step in the accomplishment of

such goal.

Once described in the form of business process Isiotiee clinical pathways can be further
evaluated using standard simulation modeling tepres. All organizational divisions in the hospital
along with the clinical pathways are then subsumeder a general representational model. The
eventual implementation of such a model incorparagelditional features, such as resource

allocation strategies or the integration of a dication-based concept.



vi



Inhaltsverzeichnis

1.

T Y0 T 0] o PSSR 1
1.1, AUTDAU eI ATDEIL ... 6
(€170 0o | F=To [T o TP OOPPPPPPP 7
2.1. Grundlagen der GeschaftsprozeSSmMOdelliErUNG e eeeeieeeeeeeeeeieiiieiccccereeee e e e e 8
2.1.1.  GESCNAMSPIOZESSE ... .cccei e i i e et e o sttt et et e e e aaaaeeeeeeesssaaasstaeenerereeaaaaaaes 9
2.1.2.  Aufgaben und Ziele der Geschaftsprozesse im Url@nea ..................coeeeeveeeinnnnnnnnns 10
2.1.3.  Lebenszyklus der GeSChaftSProZesSSe.... oo oo 11
2.2, Simulation von GeSChaftSPrOZESSEN .......oi e 15
2.2.1.  Grundlagen der SIMUIAtION .........ccc.uuueiieiieiai e e 15
2.2.2.  Ziele der Simulation von GeSChaftSProzesSeN.......c.vvvvveeeeeeeiiiiie e eeenes 18
2.2.3.  Grundlagen der Simulation von GesChaftsSprozessen........cccccccvvvvveeeeeeiiiiiiiiieeinns 20
2.3.  Grundlagen der AnWendungSAOMAENE ...........ueuiiiiiiiiiiiiiaiaaaaaaaae e e ee e e e e e 21
2.3.1.  Aligemeine Beschreibung der Behandlungsprozesdéramkenhaus ...........ccccccccoeeee.e. 21
2.3.2.  Aufbauorganisation im Krankenhaus ......... e, 24
2.4,  Klinische BehandluNgSpfade ............uuuwwummmmemreeeeeeeeeee s e e e e e e e ee e s e s s s nnnnennnnees 29
2.4.1.  Entwicklung der klinischen Behandlungspfade ccccc-.......uvviviiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeee s 29
2.4.2.  Ziele fir den Einsatz von klinischen Behandlungdpfa............ccccccvvieiiiiiiiiieececcnnom 32
2.4.3. Integration eines klinischen Behandlungspfads imnkenhaus.................ccccccvvvvvveenn.n. 34
Kritik am derzeitigen VOrgENEN ..........uuu e e e e e e e ee et e et e e e e e e es e e eeeeeeeeees 37
3.1. Darlegung des Forschungsvorhabens ........ o eeeeieeeeeeeei e 39
3.2, VErwandte ANSELZE .....ooooiiiiiiie ittt ettt e e e e e e e e e et e e e e e e e aaaaaens 42
3.2.1.  Alternative Herangehensweisen zur Erstellung ktinés Behandlungspfade................. 42
3.2.2.  Alternative Ansatze zur Modellierung klinischer Beldlungspfade ....................cce. 43
3.2.3.  Bestehende Ansétze zur Simulation in der Krankesth@mane.................cccccvevieenianenn. 45
Entwicklung klinischer Behandlungspfaden mit dert®n der Geschaftsprozessmodellierung... 47
4.1.  Vorstellung der untersuchten NOtatioNeN ......cccccuuviiiiiiiiiiiiiieieee e 48
4.2. Identifikation geeigneter BeWertungsKrterieN. .cccc...cccuviiiiiiiiiiiiiieeeceeee e 51
4.2.1. Nebenlaufige Ausfllhrung vON ProZeSSEN ... eeiieiiie i e e e e 53
4.2.2.  Unterstitzung der hierarchischen Modellierung dezesse.........ccccccvevvvvevieeeeeee.n. 54..
4.2.3.  Vorzeitiges Verlassen €iNES PrOZESSES ....eeeecceevereeieeeeeeeiiiiiisiiisiiinnsinsirereeeaeaeees 56
4.2.4.  Nutzung von Qualifikationen fiir (menschliche) Rassen .................ccccvviiiieieenl 9.5
4.2.5. Grad der OperationaliSierbarkeit ............ccccccoeueiiiiieiiii e 60
4.2.6.  SIMUIAtioNS-ANDINAUNG ...cooiiiiieiieiie oottt e e e eee e e e e e e aaaeeens 60

Vii



5.

7.

viii

5.3. Ableitung der Auswertungsperspektiven

G Y U (11T 4 (1 (o TP U PP PPPPPPTPPTR 60

4.3.1.  Umsetzung der SYNChroniSIEIUNG ...........uuuiiiieiiiiiiiaiaaaae e e ea e 60
4.3.2. Umsetzung der HIierarChiSierung .............ceeeemeereerrrrreerieeseeeesessssssssssnnsrenneeseeeeees 64
4.3.3. Umsetzung des QualifikationSKONZEPLS .......ueeeeeeiiieeeeeiiiiie e e e e e 66
4.3.4. Umsetzung der vorzeitigen Prozessterminierung.........ccccvvrrrrrreeereerrereeeeeeeeneannns 68
4.3.5. Umsetzung der Operationalisierbarkeit ......cceeuvviiiieiiiiiiiiii e, 70
4.3.6. Umsetzung der Simulationsanbindung ... 72
4.4. ZusammenfassSung der STUAIE ..........uuuuituaiti ittt e e e e e e e e e e e e e eeeeeeeas 75
Schaffung eines konzeptuellen AblaufmodellS.......... ..o, 79
5.1. Bestehende technische Systeme in Krankenh@usern...............ooccciiiiiiiiiiiiiieiienneennn 80
5.2. Identifikation eines Ablaufmodells mit drei Schi€ht..............ccoociiiiiiiiiiie e 82
5.2.1.  DateNSCRICHT .....cviiiiiiii e 82
5.2.2.  ProzesssChiCht.........cooiiiiiiiii s mmmee e 84
5.2.3.  SIMUIALIONSSCRICHT ....c.eiiiiiiiiieiie s mree e 85
5.2.4.  Wechselwirkungen zwischen den SchiChten ... 86

5.3.1. DoKUMENTALIONSSICAL ... e e e e e e s
5.3.2.  AQQregationNSSICNL .......ceiiiiiiiiiie e eeeeee et e e e e e e e e 89
5.3.3.  RESSOUICENSICNL ... 90
Modellierung eines exemplarischen klinischen Behargbspfads..............cccccoiiiiiiiiiiiiicennnns 91
6.1. Parallele BestatigungsuntersUChUNGEN ......cceeeeiiieiiii e e e e 93
6.2.  Verwerfen der VerdachtSdiagnoSe.........uuueeeeeeeiiiiiiiiiiiiiiieiire e e e e ee e ee e 96
6.3. Qualifikationsprofile des medizinischen Personals............ccccccccovviiiiiiccciiiiieeneene e, 98
Erweiterung der Ausflhrungsumgebung .......cccccer oo 101
7.1. Darstellung der bestehenden Implementation................cooeecciiiiiiiiiiiiieee e 102
A 2 = 41111 (T U] o =T o PSP 106
7.2.1.  Einfihrung eines informationstragenden TOKENS e ..cceeeiiiiiiiiiiiiiiiiiiieieeeeeeen 107
7.2.2.  Erweiterung des ReSSOUrCENKONZEPLS .......commmrceeerteeiaaaaaaaaaaaaa s aineeeeeeeeeas 110
7.2.3.  Beibehaltung der Token bei Terminierung der PraBe&mZ ............cccvveeeeiiiiiieeeeenne 120
7.2.4. Realisierung der AUSWErtUNGSSICNLEN .......ccciceciiiiiiiiieii e 123
Durchflihrung einer prototypischen Simulationsstudie. ..., 127
8.1.  Vervollstandigung des AbIaufModells ........ oo 128
8.2.  Konfiguration der SimulationSeXpPeriMeNte .......cuueeiieeeeeeeeeiii e e e e e e 131
8.3.  Vorstellung der SimulationsergebniSSe .........ccooveeeiiiiiii i 135
8.3.1.  Darstellung in den verschiedenen Auswertungspetsf@ek.............covveeeeeeeeeeiiniiinnnns 136
8.3.2.  Vergleich der verschiedenen Allokationsstrategien........cccccvveeveeeeeeeeeeiieiiiicicenns 142
8.3.3.  Variation der ZwischenankunftSraten .........cccc.eeeeeiiiiiiiiiiiii e 146



9. (D151 (U ESTT 0] I 153

9.1, ZUSAMMENTASSUNG ...ttt eee e ee e ettt e e et e e e aeaaaeaeaaeeae s e annaseseeeeeaaaaaaaaaaaaans 153

9.2, Grenzen dieSer ArDEIL..........ueiiii i 154

1S T U ] o ][] PRSP 155
Anhang A: Darstellung der wichtigsten Notationsedee der JPDL .........ccccccvvvviiieereeees e 159
Anhang B: Formen der Diarrhd und ErkrankungsursaChe............eevvvviiiieeeeie v, 161
Anhang C: Prozessdefinition in der blockartigeruBlir ... 163
LItEratUINVEIZEICNINIS ...ttt ettt e e oo e et e e e e e e e e e e e e e e e s e e e e nnnnbanbbabesneeees a6






Abbildungsverzeichnis

Abb. 1: Absolute Ausgabenentwicklung des Gesundselittors von 1992 bis 2010 [GBE12] ........... 3.
Abb. 2: Relative Entwicklung der Ausgaben im Gesheitssektor, des Bruttoinlandsprodukts sowie der
Jahresteuerungsrate vON 1992 DiS 20710 .....caaaaareeieeii ittt e e e e e e e e eeaeas 3
Abb. 3: Prozentuale Ausgabenaufteilung nach ArtElerichtung [GBEL12] ......ccoovviiiiiiiiiiiiicie 4
Abb. 4: Geschéaftsprozesse als horizontale Prozesmternehmen in Anlehnung an [MJOOQ]........... 8
Abb. 5: Phasen der Geschaftsprozesse nach GemihGadatsch [GG99]........covvvveeeeiiiiiiiiceeenn, 12
Abb. 6: Modellierungszyklus der Simulation nachdgamt [Sarll]..........ccoooiiiimiiiiiiiiees i eeeeeeeeeeen 16
Abb. 7: Schematische Darstellung einer diskreteigarsorientierten Simulation nach [PKO05]........17
Abb. 8: Abstrakte Krankenhausbehandlung nach And@flANdO7]..........cevveeiiiiiiiieeeeieiiii i ceeeeeeeeee, 23
Abb. 9: Beschreibung des Diagnoseprozesses nadsii@reund Arndt [GAL3].....vvvvvvveveeeeesmmem.. 24
Abb. 10: Fachpersonalgruppen im Krankenhaus.............ccoiiiiiiiaiaiiieeeee e 25

Abb. 11: Organisation des Krankenhauspersonals Rébhungsbefugnissen in Anlehnung an [Bot13] 27
Abb. 12: Allgemeine Struktur eines Krankenhausesritehnung an [Sch07] und [ERH10]............. 28
Abb. 13: Entwicklung klinischer Behandlungspfadem&urran [CUI05] .........cccovveereeveevereeeevesennnn. 03
Abb. 14: Strukturierte Umsetzung klinischer Behandispfade nach Béckmann und Heiden [BH14]... 34
Abb. 15: Prozessorientierung statt Funktionsorérntig (enthommen aus Reichert [Rei00])...........37

Abb. 16: Zeitliche Entwicklung der Standard-Modgllingsnotationen fir die Geschéaftsprozessmodel-

11T U o T OO PPPPP 49
Abb. 17: Schwache Kopplung nebenlaufiger ProZeSSEu.......uvvviiviiieeeiiii et 55
Abb. 18: Starke Kopplung nebenlaufiger ProZeSSE.........uuuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiaea e 55
Abb. 19: Hierarchische Modellierung der kliniscHgshandlungspfade.............ccuuviiiiiiiiacccccceeeenn, 57
Abb. 20: Diagnose-Prozess bei akuten Abdomen uddralmellen Schmerzen nach [SBOS]........... 57..
Abb. 21: Qualifikationskonzept fir die Durchfiihrueier Blutentnahme.............cccccvvvvvieeveeeicnnns 59
Abb. 22: Ausfiihrungspattern ,All-or-Nothing* nactexsteegen et al. [VE2] ..........ccccceeveveveeeenenen. 63
Abb. 23: Hierarchische Hinterlegung von Prozese#ilativen innerhalb eines Modells................ 66

Abb. 24: Rollenbasierte Ressourcenallokation inenlung an Xu, Liu und Zhao [XLZ08].............. a7



Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Xii

25:

26:

27:

28:

29:

30:

31:

32:

33:

34:

35:

36:

37:

38:

39:

40:

41:

42:

43:

44.

45:

47:

46:

48:

49:

50:

50:

51:

Ausfuhrungspattern ,Straight Road witht&%nach Gruhn und Laue [GLO7]....................68
Uberfihrung von BPMN NACN BPEL......ccevuiiiieitieite et ceee et ereeee st steesteeeve e 71
Ansatze zur Realisierung von Simulatiopseimenten fir Geschaftsprozesse ................. 74
Computergestitztes Krankenhausinformasigstem (in Anlehnung an [ZS09]) ................ 80
Einflussfaktoren des AbIAUTMOENIS .........oeviiiiiiiii e 82
Zusammenwirkung der verschiedenen Schictiés Ablaufmodells ........coovvvveveiiiiiiiiieneens 87
Klinischer Behandlungspfad “Diarrhd” .............cooooooiiiiiiiiiiiececce e eeeeee e 92
Verzweigungen in jPDL mit den KnotBwk unddecision..............ccuuvvviieiiiieiiiiiiinieneeenee, 94
Umsetzung der nebenlaufigen Ausfiihrungsyrichronen und asynchronen Joins ........... 95..
Umsetzung der nebenlaufigen Ausfiihrungasyinchronen Joins ...........cccco oo iivvieecceeennn, 95
Spezifikation des asynchronen JoinNs iNLRD...........uuiiiiiiiiiiiieeee s reeeee e 96
Ausnahmebehandlung beim vorzeitigen Vedasines klinischen Behandlungspfades....8.... 9

Qualifikationsprofile der Ressourcen aes@atenschicht...............ocovveiiiiiiiieeniieeeee 99
Anwendung des Rollenkonzepts fir die Lat@mrBIutprobe ...............ooooe it e e oo 99
Modellierung von Qualifikationsprofilenrfiie Abnahme der Blutprobe......................... 100
Einlesen der Simulationskonfiguration Wrdeugung des Simulationsexperiments ....... 103.
Statische und dynamische Objekte des Apladells..............cccceeeiiiiiiiiiieeee e, 105
Erweiterung des TOKENKONZEPLS ... 108
Nutzung der Token im ExecutionContext &uswertung regularer Ausdriicke............... 109
Rollenbasierte Ressourcenallokation (ifeAnung an [XLZO08]) .........euvvvermemmeeeerimmmnnnnnns 111
sunsichtbare Hand" der Ressourcenzuordnung.............ceeeeiiieiiaaaaaaaieiies e 112
Lésungsdimensionen bei der finalen Ressmallokation...............cooooeiiiiiiiceeeeeeeicceeeen, 116
Erweitertes Klassendiagramm zum ReSSOMDIEIRPL .........cuvviiiiiiiiiierieeeeeeee e e e e e e e 117

Direkte Interaktionen zwischen Prozessimaén nach Choi, Lee und Kang [CLK10] ....... 211

Direkte Interaktionen zwischen Prozessinatn bei der vorzeitigen Terminierung.........123

Ereignisablauf zur Aktualisierung der istigchen Z&hler ..............ooiiiiiiiicrccmiiiiieee 125
Pflege der Patientendaten in PatientOS...........cccccciiiiiiiiiiiiieeee e eee e 129
Pflege der Ressourcendaten in PatienNtOS..........cccuvvviiiiiiiiiiiicceceee e 129



Abb. 52: Export der relevanten Patientendaten rhif-Nachrichten ... 130

Abb. 53: (Unidirektionale) Ubergabe der Daten aaBePtOS an JBOSS .......c.cccveveereeieriveeierannens 131
Abb. 54: Choreographieanalyse im AUSQaNQSSZENALIO.......uuuuuieirieeieeeeeeeeeesiesiissicinnreerrereeereaeaaes 137
Abb. 55: Einsatzstatistik der RESSOUICEN .. .eaaaeeiiiiiiiie ettt e e e 140
AbDb. 56: AuslastungsanalySe der RESSOUICEN e . iiiiiiiiiieiiiei e e e e 141
Abb. 57: Gesamtkosten der Prozesse bei untersidfiedl Allokationsstrategien.................ccceee.. 143

Abb. 58: Durchschnittliche Wartezeiten der Prozdssainterschiedlichen Allokationsstrategien ..144
Abb. 59: Auslastungsprofile der Ressourcen beirsotgedlichen Allokationsstrategien ............... 145
Abb. 60: Abgearbeitete Prozessinstanzen bei daatitan der Zwischenankunftsraten................. 146
Abb. 61: Auslastung der Ressourcen bei SmallessGogtveranderten Zwischenankunftsraten....148.
Abb. 62: Auslastung der Ressourcen bei BiggestGoitgeranderten Zwischenankunftsraten .....148

Abb. 63: Auslastung der Ressourcen bei Lowestdtilin mit veranderten Zwischenankunftsraten.9. 14

Abb. 64: Auslastung der Ressourcen bei Earliestidteserédnderten Zwischenankunftsraten........ 149
Abb. 65: Gemeinsame Nutzung der Ressourcen durehtewiale Prozesse (KB1 und KB2) ............ 015
Abb. 66: Vermeidung unndtiger Wartezeiten VOr EIREBSOUICE..........cuvvvvieeeeeeeeeeies s s aeennes 151
Abb. 68 Unterschiedliche Diarrhdarten und Verursich. ... 161

Xiii



Xiv



Tabellenverzeichnis

Tabelle 1: Arten von Geschaftsprozessen nach MAMEESL0] ......cuvuvrrieriiiierieeeeeeeeiesses s s e e e eeennenenns 9
Tabelle 2: (Doméanenabhéngige) Bewertungskriterierdie Geschaftsprozessnotationen............... 52
Tabelle 3: Common Elements zur Variation des Ausfiigsverhaltens der Operatoren in jPDL .....62..
Tabelle 4: Bewertung der Geschaftsprozessnotationen...........ccuuvveeveeieiiiieeieeeeeceeeecereveee e 76
Tabelle 5: Entwurfsmuster zur Bestimmung einer geeien Menge an Ressourcen [RE............. 114
Tabelle 6: Entwurfsmuster zur Bestimmung des Zeisider Ressourcenallokation [R0S]........... 115
Tabelle 7: Entwurfsmuster zur Bestimmung der Artldbergabe [RUD5] ........ccceevveeeeveeveeereeereene. 115
Tabelle 8: Stochastische Bearbeitungsdauern undderiche Qualifikationen der Aktivitaten.......132
Tabelle 9: Patientenschablonen aus dem ElectoradtiiBecord System............ccceeveeeeeemmmmnmnnnnn. 133
Tabelle 10: Ressourcenschablonen aus dem Eledti@ailth Record System ................oooiiiicceeees 134
Tabelle 11: Ausschnitt aus der EffizienzanalySe...........uuuueeeiiiiiiiiiii et 139

XV



XVi



Abklrzungsverzeichnis

ADT Admission Discharge Transfer

ARIS Architektur integrierter Informationssysteme
BPEL Business Process Execution Language
BPMI Business Process Management Initiative
BPMN Business Process Modeling Notation

BPMS Business Process Management Systems
BSG Blutsenkungsgeschwindigkeit

CRM Customer Relationship Management-System
DICOM Digital Imaging and Communications in Mediei
DMP Disease Management Programmen

DRG Diagnosis Related Groups

eEPK Erweiterte ereignisgesteuerte Prozessketten
EHRS Electronic Health Record System

EKA Evangelisches Krankenhaus Alsterdorf

ePA Elektronische Patientenakte

EPA European Pathway Association

EPK Ereignisgesteuerte Prozessketten

ERP Enterprise Resource Planning-System
GLEE Guideline Execution Engines

GNU Free Documentation License

HDF HL7 Development Frameworks

HL7 Health Level 7

ICD International Statistical Classification ofdeases and Related Health Problems
IMS Intensiv-Informations-Management-System
IN1 Insurance

jPDL jBPM Process Definition Language

KB Klinischer Behandlungspfad

KHG Krankenhausfinanzierungsgesetz

KIS Krankenhausinformationssystem

KSA Kommunikationsstrukturanalyse

LIMS Laborinformationssystem

LOINC Logical Observation Indentifiers Names ansi€s
OBX Observations

OMG Object Management Group

PID Patient Identification

XVi



RIS
SGB
SOP
XPDL
UML
WIMC

XVili

Radiologisches Informationssystem
Sozialgesetzbuch

Standard Operation Procedure
XML Process Definition Language
Unified Modeling Language
Workflow Management Coalition



1.Einfihrung

Die Gesundheitswirtschaft stellt mit einem jahrlichéolumen von rund 290 Mrd. Euro [GBE12]
und 4,8 Mio. Beschaftigten [GBE13] einen der grolt&inzelsektoren der deutschen
Volkswirtschaft dar. Die Ausgaben des Gesundheitssys werden mehrheitlich durch die
offentliche Hand getragen und dabei wiederum duBdzialversicherungsbeitrage und Steuern
finanziert. [LAO7] Kontinuierlich (vgl.Abb. 1) steigen sie schon seit Jahrzehnten relativ zum
Bruttoinlandsprodukt i. d. R. Uberproportional ktaan. Zumeist liegen sie auch oberhalb der
allgemeinen Preissteigerungsrate (vgAbb. 2. Diese Entwicklung lasst sich auf das

Zusammenwirken unterschiedlicher Faktoren zurlcleitihr

Demografischer Wandel

In den vergangenen Jahrzehnten hat der Anteil desred Menschen an der

Gesamtbevolkerung kontinuierlich zugenommen. Di¢sauf eine signifikante Steigerung
der durchschnittlichen Lebenserwartung zurickzw@#ihdie seit dem Ende der 1960er-
Jahre von einem deutlichen Geburtenriickgang begleird Bezogen auf die Anzahl

sowie die Komplexitat der Behandlungen lasst sichpiasch nachweisen, dass mit
fortschreitendem Alter die Gesundheitsprobleme dacdhit verbunden auch die Kosten
deutlich zunehmen, sodass eine entsprechende 1Steigder absoluten Ausgaien den

entsprechenden Altersgruppen zu verzeichnen geviss¢aWZ09]

Medizinisch-technischer Fortschritt

Unter dem Begriff des medizinisch-technischen ebiriitts werden Produkt- und Prozess-
innovationen im Gesundheitssystem subsumiert, daealerweise bei sinkendem Einsatz
von Ressourcen — zur Verbesserung der mediziniscersorgung fuhren. Dieser
Fortschritt ist allerdings héaufig mit Kostensteigegen verbunden, da viele Innovationen

etwa im Vergleich zu etablierten Produkten und ®lerén zu hoheren Preisen angeboten

! Im offentlichen Diskurs wird dieses Phanomen ofttaals ,Pillenknick* bezeichnet. Dieser Begriff is
aber nach Meinung vieler Experten missverstandlizhmal er das komplexe Zusammenwirken
unterschiedlicher Ursachen ausblendet. [GM14]

2 Es besteht allerdings bislang kein allgemeiner déms iiber den genauen Einfluss auf die
gesamtheitliche Ausgabenentwicklung, weil eine gdsitie Lebensweise gleichzeitig zu einem gewissen
kompensatorischen Effekt fihrt. Gerade fir die éméph Zukunft haben sich daher verschiedene
Szenarien (z. B. ,Status-quo-Hypothese®, ,Medikalisngsthese" und ,Kompressionsthese") entwickelt,

mit denen die zukinftigen Auswirkungen des demasgh&n Wandels beschrieben werden kdénnen. Fir
einen weiterfuhrenden Uberblick sei an dieser Stailif die Ausfiihrungen z. B. bei Overbeck [Ove07]

oder Felder [Fel08] verwiesen.



werden® Dies ist u. a auf hohere Herstellungs- und Anwepgdkosten sowie auch auf

Beitrage zu Forschung und Entwicklung zuriickzufiitire

Angebotsinduzierte Nachfrage

Die Bereitstellung von wie auch die Nachfrage nawdizinischen Leistungen erfolgt in
einem stark reglementierten Umfeld. Hierbei spielEnMdglichkeiten der Arzte eine groRe
Rolle, die Nachfrage zu beeinflussen, um hoheredatzesbzw. Honorare zu erzielen. Die
Versicherten wiederum haben dabei kaum Sparanrelae,sie typischerweise einen
Vollversicherungsschutz haben. Es wird daher angemen, dass dies zu einem deutlich
héheren Behandlungsaufwand flihrt.

Veranderte Wahrnehmung der Gesundheitsleistungen

Durch den Zugang zu einer schier unermesslicheforfmationsflut [...] in der Welt der
modernen Kommunikation” [Ott12] verandert sich digeraktion zwischen Arzten und
Patienten. Der Patient entwickelt sich zu einemddanden Partner, der die Erbringung von
Gesundheitsleistungen in immer starkerem Mafle aénsileistung versteht. [BW14]
Hierdurch steigen die Anspriche an Transparenzkl&wing und Ergebnisqualitat,
wodurch wiederum héhere Aufwande bei der Leisturiysegung entstehen.

Mit einer eigenstandigen Abschwachung oder gareimekehr der Ausgabenentwicklung ist schon
deshalb nicht zu rechnen, weil davon ausgegangeh dass diese Einflussfaktoren auch weiterhin
unvermindert wirken werden. [BFS09] Eine wesen#i¢kufgabe des Staates ist es allerdings, eine
flachendeckende und nach Mdglichkeit priorisierungsd rationierungsfreie Versorgung seiner
Burger mit Gesundheitsleistungen sicherzustelleries® Ziele werden aber durch eine
unkontrollierte Steigerung der Ausgaben grundleggefédhrdet.

Der Gesetzgeber greift daher regelméRig regulieegmdwie die vielen Gesundheitsreformen seit
Mitte der 1970er-Jahre belegé®abei hat er im Wesentlichen die Moglichkeit, Bianahmen zu

erhbhen oder die Ausgaben zu begrenzen. Erstemas %ar allem durch die Erhdéhung des
Sozialversicherungsbeitrags realisiert werden. @e&emessung ist ein Politikum, da die Beitrdge

zur Sozialversicherung eine nicht unerheblicherfmalle Belastung der Versicherten sowie, bei

% Allerdings weisen Bratam und Wydra [BW13] darairi,hdass sich der Kosten-Nutzen-Effekt einer
Innovation nicht genau erfassen lasst. Besondeoblgmatisch ist dabei, dass der medizinisch-
technologische Fortschritt in empirischen Studiénofiy als Residualgrof3e genutzt wird, sodass ilen al
Steigerungen der Gesundheitsausgaben zugerechnmdenyedie nicht eindeutig anderen Faktoren
zuordenbar sind.

“ Die Preise kdnnen aber auch ungewollte Effekt® (ineffiziente Anbieter- bzw. Preisstrukturen sew
Kosten fiir Unter- oder Uberversorgung) beinhalfSeh06]

® Fir eine kompakte Zusammenfassung der untersattiedl Reformen und ihrer Hintergriinde sei an
dieser Stelle auf die Darstellung von Gerlingerrfl3i¢ verwiesen.

2



wJ
o
o

s l/_/—’
5% ]
© 200
S
E /
£ 150
c
3
= 100
2
< 50
0 T T T T T T T T T T T T T T T T T T 1
™~ (np] = L o M~ oo (o) o i o~ (58] = LN w M~ fes] a (]
o o o o o o o & O ©o © & © ©o 6 o © o do
o o o O o »m»; 6 o O & 6 & &6 6 © & © & o
— L] — — i — = = ~ ~ =~ =~ =~ ™~ =~ =~ =~ o~ o~
= Arztpraxen Krankenhduser == Gesamtausgaben

Abb. 1: Absolute Ausgabenentwicklung des Gesungbeitors von 1992 bis 2010 [GBE12]
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Berticksichtigung deparitatischex Finanzierur, der gesamten Wirtschaft darstall§KK12] Daher
konzentrieren sich die meist Maflinahmen des Gesetzgebers auf eingrenzung bzw

Reduzierung der Ausgaben.
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Abb. 3:Prozentuale\usgabenaufteilung nach Art der Einrichtung [C12]

Der grofite Anteil an den Gesawusgaben entfallt auf die Krankenhdugéir sie wirden 2010 run
75 Mrd. Euro ausgegeben, wwiederum 26 % der Gesamtausgaben (¥dib. 3) entspricht.
[GBE12] Wegen dieses hohe Anteils sind Kostenddmpfungsmal3nahmearrangic auf die

Krankenhauser ausgerichtet.

Einschneidend war dabei diéAbschaffung des Selbstkostendeckungsprps durch da
Gesundheitsstrukturgesetz vor0. Dezember 1992. Dadurch wurde bis dehin praktizierte
vollstandige Erstattung alleranfallenden Behanungskosten durch ein paschalisierende
Vergiitungssystem ersetilie bisherige Praxis bot nach Uberzeugung der Expeiu wenig Anreiz
fur ein wirtschaftliches HandelfEGO03]

Allerdings wurdebis dahin aun vielfach dit Meinung vertreten, dass sialie Krankenhauser
aufgrund ihres humanitaren unesellschaftlichen Auftres sowie ihrer starken >hangigkeit vor
politischen Rahmenbedingungeaicht dem Wettbewerb deMarktwirtschaft stellermiisse sollten.
Die Etablierung genau solch es Wettbewerbs zwchen den Krankenh&uservurde nun abe
angestrebt, undie individuelle Wirtschaftlichkeit unddie Transparenzu erhjher sowie die
Verweildauer der Patienten (geinen international tblichen Werzu reduziere. [BFS09] Als

mittelbare und dabei durchausvgplite Konsequenz wurde vom Gesetzgeber ptiert, das jene

4



Krankenhauser, die mit dieser Form der Finanzieraight kostendeckend arbeiten konnen,

entweder Betten abbalferder gar geschlossen werden miissen. [BKS06]

Das neue Vergutungssystem wurde bis zum Jahr 20@® @in Mischsystem aus Fallpauschalen,
Sonderentgelten und tagesgleichen Pflegesatzeisieeal Mit dem Fallpauschalengesetz vom
23. April 2002 wurde dann die endgtiltige ZuwendungFallpauschalen auf Grundlage der sog.
Diagnosis Related Groug®RG) vollzoger.

Bruckenberger, Klaue und Schwintowski [BKSO06] etin, dass dieses System eine medizinisch-
okonomische Patientenklassifikation vornimmt, bei die Behandlungsfélle in ,eine beschrankte
Anzahl klinisch definierter Gruppen mit moglichshndichen Behandlungskosten [eingeteilt
werden]“® Krankenhauser erhalten somit fiir die Behandlungesi DRG nunmehr einen

Pauschalbetrag, mit dem samtliche Kosten abgegsiteii

Da die Krankenhauser nicht tUber eine Preisautondimiéhre angebotenen Leistungen verfiigen,
findet zwischen ihnen kein Preis-, sondern ein Asisingswettbewerb statt. Dabei konkurrieren sie
um eine moglichst hohe Auslastung ihrer bereitdiéste Infrastruktur. Dieser ,Wettbewerb um
Behandlungsfélle* wird dabei vorrangig Uber die @&t der Leistungen gefihrt. Dabei ist zu
bedenken, dass sie bei den qualitatsfordernden Mafiaraerheblichen Einschréankungen durch die
rechtlichen Rahmenbedingungen des SGB V unterli&506]

Die Krankenhauser benétigen somit brauchbare Im&nie, um mit leistungsstarken und zugleich
effizienten Angeboten gegenlber anderen Mitbewarbkarbestehen. Hierzu zahlen u. a Leistungs-
spezialisierungen sowie organisatorische VerandgminAber auch der Einsatz von Informations-

technologien hat in den vergangenen Jahren zunehmerBedeutung gewonnen. Entsprechend

® Seit der Verabschiedung des Krankenhausfinanzisgesetzes im Jahre 1972 entwickelte sich in
Deutschland eine deutliche Uberkapazitat an Kran&asbetten, die von den Krankenhausern weder
selbststandig noch freiwillig abgebaut wurde. [NguDieser Betteniiberhang wurde von Experten vor
der Einfuhrung der Fallpauschalenvergiitung aukzbi80 % geschétzt. [BKS06] Mittlerweile sank diese

Quote allerdings auf unter 10 %. [AU@]

" Die Deutsche Krankenhausgesellschaft, die Spiem@nde der gesetzlichen Krankenkassen und der
Verband der privaten Krankenversicherung — alsdrukge Vertragspartner fir die Einfihrung und
Pflege des neuen Entgeltsystems — einigten sickitbeam 27. Juni 2000 in der ,Vereinbarung ber die
Einfihrung eines pauschalierenden Entgeltsysterols 8al7 b KHG", dass die australische Version der
DRGs (die sogAustralian Refined DRGin der Version 4.1 als Grundlage fur die Entwinld eines
deutschen DRG-Systems zu verwenden sei.

® Eine detaillierte Darstellung fiir die Ableitungnei DRG findet sich z. B. bei Kern und Kohen
[KK11a].

° Der Betrag orientiert sich dabei an einem verairibaAufwand, der fiir die Behandlung einer sog.
Hauptdiagnose vereinbart wird. Dieser Betrag kamlerdings variieren, wenn die vereinbarten
Verweildauern nicht eingehalten werden, d. h. i@reUnterschreitung der geplanten Verweildauedwir
die Pauschale gekiirzt bzw. bei einer Uberschreiamgehoben. Dariiber hinaus konnen aber auch sog.
Zusatzentgelte zur Vergitung bestimmter Leistunggkexe erhoben werden, die nicht in direktem
Zusammenhang mit der Hauptdiagnose stehen odeurdibhdngig vom eigentlichen Krankheitsbild
hohe Kosten verursachen und zu einer unnétigen ifieghzierung der Fallpauschalen fihren wirden.
[Wac14] Sie spielen in der Praxis aber eher eirtergaordnete Rolle.
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lasst sich aus informatischer Sicht ein verstarkiEnsatz unterstiitzender Systeme, z.B.
Krankenhausinformationssystemen (KIS), fachspediBs Informationssystemen, Enterprise-
Ressource-Planning-Systemen (ERP) oder Customettidtedhip Management-Systemen (CRM)

beobachten.

Die derzeitige Forschung im Bereich der Medizin wledt angewandten Informatik sucht deshalb
nach brauchbaren Ansatzen, um diesen Herausfordarungbegegnen und zu einer ausreichenden
Selbstregulierung beizutragen. Einen zentralerié®igkrt der Arbeit nimmt dabei die Untersuchung
dieser Fragestellungen durch den Einsatz von Stiooktechniken sowie  der

Geschaftsprozessmodellierung ein.

1.1. Aufbau der Arbeit

Die Arbeit beginnt in Kapitel 2 mit einer Darsteily der relevanten Grundlagen aus den Bereichen
der Geschéftsprozessmodellierung, der Simulatiomiesaler Anwendungsdomane. In Kapitel 3
werden die Ziele des Forschungsvorhabens dargetejterwandte Ansatze bei der Modellierung
und Simulation klinischer Behandlungspfade eindiiskhen Wurdigung unterzogen. In Kapitel 4
erfolgt eine Bewertung bestehender Notationen zuescBaftsprozessmodellierung unter
Bertlicksichtigung allgemeiner wie auch doménensisehiér Kriterien. Anhand des erstellten
Kriterienkatalogs ist zudem die Auswahl einer geetgn Notation vorzunehmen. In Kapitel 5 wird
anschlielRend ein konzeptuelles Ablaufmodell zuedration klinischer Behandlungspfade in der
bestehenden Systemlandschaft des Krankenhausdsaffesc Dieses Modell beschreibt die Auf-
gaben, die Verantwortlichkeiten sowie auch die Véebkirkungen zwischen den abgeleiteten
Prozessschichten und -sichten. In Kapitel 6 wirdses Vorgehen anhand eines exemplarischen
klinischen Behandlungspfads verdeutlicht. Dabeideardie wesentlichen Aspekte wie auch die
Herausforderungen an die Modellierung beleuchtatetdchiedliche Ansétze sind vorzustellen und
gegeneinander abzuwiegen. Kapitel 7 beschreibfwlidktionalitat und die Struktur der bestehenden
Implementation sowie die vorgenommenen Erweiteranng&s werden insbesondere die
Anforderungen an eine Ressourcenallokation ermitietl innerhalb der Ausfiihrungsumgebung
verortet. Kapitel 8 enthélt eine Analyse sowie eiigsammenfassung der Ergebnisse einer
prototypischen Simulationsstudie. Hier werden diekihg unterschiedlicher Allokationsstrategien
und -algorithmen miteinander verglichen. Die Artmidet in Kapitel 9 mit einer Zusammenfassung
der gewonnenen Erkenntnisse. Dabei werden auchGdimzen dieser Studie sowie mdgliche

Anschlussarbeiten erlautert.



2.Grundlagen

Der Einsatz der Geschaftsprozessmodellierung bhtisi vielen Anwendungsdoméanen bereits als
geeigneter Ansatz zur Erfassung und Strukturierfumtktionenibergreifender und komplexer
(Leistungs-)Prozesse erwiesen. Das Geschaftsproaaagement spielt bei der effizienten
Ausgestaltung der Prozesse und bei deren Integratialie Organisation eine zentrale Rolle. Es
erlaubt die Definition und Abgrenzung verschiedeRbasen im Erstellungsprozess und gestattet

damit eine fortlaufende Uberpriifung von Korrekthaitt Angemessenheit der erstellten Modelle.

Allerdings kénnen die komplexen Wechselwirkungeriseiven den Geschaftsprozessen und der
zugrunde liegenden Aufbau- und Ablauforganisatiost elurch eine Operationalisierung der
Prozesse vollstéandig erfasst werden. Neben degrhtien in realen Systemen kénnen die Prozesse
aber auch eine simulierte Ausflihrung erfahren, weia® Analyse der inharenten Interaktionen

erlaubt, ohne dabei stérend in den taglichen Betiezugreifen.

Dies bietet einen durchaus geeigneten Ansatz, ersafiiotechnischen Prozesse im Krankenhaus zu
untersuchen. Da sich die wirtschaftlichen, med&ihen und technischen Aspekte gemeinsam auf
die Qualitat der Prozesse auswirken, sind sie mgcitiert voneinander zu betrachten. Somit werden
in diesem Kapitel zuerst die notwendigen Grundlagd@mestellt, bevor im weiteren Verlauf dieser
Arbeit eine Uberfiihrung des methodischen Ansatresdlié¢ Anwendungsdomane vorgenommen

wird.

Im Unterkapitel 2.1 werden zunachst die GrundlagenGeschaftsprozessmodellierung dargestellt
und der (iterative) Modellierungsprozess zur Ehstg und Operationalisierung der Modelle
beschrieben. AnschlieBend werden im Unterkapitld®e Grundlagen der Simulation vorgestellt.
Dabei sind insbesondere die Anforderungen zur Sitimr von Geschéaftsprozessen zu erlautern. Im
Unterkapitel 2.3 folgen dann die Einfiihrung in diewendungsdoman®und die Beschreibung der
Behandlungsprozesse im Krankenhaus, bevor das ékapit einer kompakten Darstellung der
Entwicklung sowie der Integration der klinischen hBedlungspfade im Krankenhaus im

Unterkapitel 2.4 endet.

1% Die Darstellung beschéftigt sich dabei vorrangig aer Situation in Deutschland. Die Anforderungen

und Herausforderungen sind aber durchaus mit Krarikgsern in anderen (westlichen) Industrienationen
vergleichbar. Eine detaillierte Darstellung kandgeh im Rahmen der vorliegenden Arbeit leider nur
bedingt geleistet werden. Fir einen entsprechendergleich sei daher an dieser Stelle auf die
Ausfiihrungen von Zander [Zan02] und Eichhorst [Bioderwiesen.



2.1. Grundlagen der Geschaftsprozessmodellierung

Durch den Einsatz neuer technologischer und orgaorischer Entwicklungen wurden in den
vergangenen Jahrzehnten enorme Effizienzsteigenuaigeicht. Der Fokus lag dabei in erster Linie
auf der Untersuchung und der Optimierung einzelhatigkeiten bzw. kurzer Arbeitsablaufe

bezuglich ihrer Aufteilung in Elementaraufgaben af#] sowie einer effizienten

Kapazitatsauslastung [SK10]. Dies hatte eine immegitreichendere Spezialisierung und
Autonomisierung der einzelnen Funktionen im UntBmen zur Folge. Rummler und Brache
[RB13] weisen in diesem Zusammenhang aber darauf déss eine lokale Optimierung der
Funktionen nicht zwingend zu einer gleichzeitigepti@ierung der (wertschopfenden) Prozesse

fuhren muss, da diese i. d. R. orthogonal zu dexktianen und der Aufbauorganisation verlaufen.

Hierarchie
der Aufbau-
organisation

Inputvom Quiputan
Kunden Kunden

Funktion 1 Funktion 2 Funktion 3 Funktion 4

Abb. 4: Geschéftsprozesse als horizontale Prozessaternehmen in Anlehnung an [MJOO0]

Die inharenten Beziehungen zwischen den Funktiengden dadurch in den Hintergrund gedrangt,
wodurch die Kosten fir die Koordination zwischem derschiedenen Bereichen des Unternehmens
immer weiter anstiegen, was auch durch den Einsataderner Informations- und

Kommunikationstechnologie nur bedingt abgefangerdermr konnte. [BK03]

Die Unternehmen streben daher nach geeigneten ikechand Werkzeugen, um die zunehmende
Komplexitat der Planungsaufgaben (wieder) bewditige kénnen. [BGW11] Um die Effizienz im
Unternehmen weiter steigern zu kénnen, verlageth sier Fokus derzeit auf eine horizontale
Betrachtung der Prozesse, d. h. es erfolgt einébekaitung und Strukturierung der Aufgaben,
Organisation, Kosten und Vergiitungen entlang detsel@pfenden Prozesses tber die Grenzen der
einzelnen Funktionen hinweg (vgl. Abb. 4). Eine trgle Rolle kommt hierbei dem

Geschaftsprozessmanagement zu.



2.1.1. Geschaftsprozesse

Haux et al. [Hal98a] definieren einen Geschéftsprozess als ,[eMehge von zielgerichteten
Aktivitaten, welche in einem logischen und zeitéch Zusammenhang stehen und in ihrer

Gesamtheit zur Erfullung von Unternehmensaufgaltedndgen.”

Nach Schmelzer und Sesselmann [SS13] lassen seth&fesprozesse in zwei Arten untergliedern:
Die primaren Geschéftsprozesse strukturieren digifgre Wertschépfung” (d. h. die Herstellung
und Vermarktung eines Produktes bzw. die Erbringenger Dienstleistung). Die sekundaren
Geschéftsprozesse beschéftigen sich hingegen mitmterstitzenden und steuernden Prozessen im

Unternehmen (vgl. Tabelle 1).

Art | Geschéaftsprozesstyp Hauptaufgaben Beispiele
Leistungsprozesse Erstellung und Vermarktung Auftragsentwicklungsprozesse

- von Produkten bzw
2 - Produktionsprozesse
g Dienstleistungen flr externe P
a

Kunden .

- Serviceprozesse

Unterstltzungsprozesse Schaffung der  Rahmen-Personalmanagementprozesse
bedingungen fir effiziente
Leistungsprozesse durgh’ Beschaffungsprozesse
Ressourcenbereitstellung - IT-Managementprozesse

- Wissensmanagementprozesse

Sekundar

Flhrungsprozesse Sicherung der UnternehmenssStrategieplanungsprozesse

kultur, kurz-, mittel- und lang
fristige Unternehmenst Budgetierungsprozesse
lanung, -steuerung und |- .
P g g - Auditprozesse
entwicklung

Tabelle 1: Arten von Geschéftsprozessen nach Mdessl10]



Waéhrend die priméren Geschéftsprozesse also einarittelibaren Nutzen fur die (externen)
Kunden erbringen, verfiigen die sekundaren Gesghéftissse nur Uber einen mittelbaren Einfluss
auf die wertschopfenden Prozesse, indem sie derahmé&nhbedingungen (z.B. durch das
Ressourcenmanagement oder die Entwicklung und UGmsgt der Unternehmensstrategie)
beeinflussen.

Die Geschéftsprozesse bieten dabei einen gesaliotiasit Ansatz [Sch98] und umfassen neben den
eigentlichen Produktions- bzw. Dienstleistungspssee auch weitere Teilprozesse, wie z. B.
Vertriebs- und Auftragsabwicklungsprozesse, Beguhgbprozesse sowie Innovations- und
Entwicklungsprozesse. [Wil04] Sie durchbrechen s$odie starre Organisationsstruktur des
Unternehmens (deren Kern die Zerlegung des Gesantehimens in Teilsysteme mit
gemeinsamen oder unmittelbar zusammenhangendenlfanfdgaldet) und dienen der koordinierten

Ausfihrung tber die Grenzen der einzelnen Funktiamel Abteilungen hinaus. [BKO3]

Aufgrund ihrer Domanenunabhéngigkeit haben Gesghizesse mittlerweile ein sehr breites
Anwendungsspektrum erreicht. Exemplarische Anwenednngfinden sich z.B. in der
Automobilbranche [Wil04], der Energieversorgungsiotee [Bunl12], der Produktion [GP14], dem
Handel [Thd07], der Versicherungsbranche [Bro10] sowie deriiilg[AML13]. Der Einsatz der
Geschéftsprozesse dient aber noch immer vorrangig Strukturierung der wertschdpfenden
Prozesse, auch wenn die explizite Einbindung darrsiren Prozesse kontinuierlich an Bedeutung
gewinnt. [Muel1l]

2.1.2. Aufgaben und Ziele der Geschaftsprozesse im Unterhmen

Die Einfuhrung von Geschéaftsprozessen in einer @sgton erfolgt in erster Linie zur Schaffung
von Transparenz Uber die Ablaufe bei der Leisturgsegung. [Sta06] Sie dient aber keinem
Selbstzweck, sondern tragt zum angemessenen Qomfralowie zur effizienten Flhrung im
Unternehmen bei. Zudem kann die WettbewerbsfahigleziOrganisation erhéht werden, wenn sich
das Wissen im Unternehmen durch die Nutzung decl@adisprozesse verorten lasst, wenn also
relevante Informationen identifiziert und zielgétet fir die Leistungserbringung eingesetzt werden
kénnen. [KO10]

Gadatsch [Gad12] fuhrt hierzu aus, dass sich didiecfiransparenz im Idealfall eine ,durchgangige
Zielhierarchie" innerhalb der Organisation unteizia lasst. Diese erlaubt damit einerseits eine
Analyse der einzelnen Geschaftsprozesse, wahrenahsliererseits aber auch deren Beitrag zu den
Ubergeordneten Unternehmenszielen und weiterfukremiechselwirkungen (z. B. mit vor- und

nachgelagerten Auftraggebern oder -nehmern sowi@uf@auorganisation) bericksichtigt:
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Auf der Ebene der einzelnen Geschéaftsprozesseberti® Erfassung und Strukturierung
bereits die Identifikation individueller SchwacHke (z.B. Redundanzen von
Prozessschritten oder unnétige Wartezeiten) inflerdas Prozesses. Der Einsatz von
Geschéftsprozessen tragt somit mafgeblich zur Mesgglichung der Ablaufe bei der
Leistungserbringung und einer damit verbundenenli@tssicherung bei. [Vog96] Neben
diesem offensichtlichen Vorteil im unternehmensimé® Einsatz kdnnen die Erkenntnisse
auch externen Entitdten gegentber genutzt werdeB, in Compliance-Management
[Stell], zur Verbesserung der Kundenzufriedenheitldverbesserte Auskunftsbereitschaft
[Obe96] oder fir einen Vergleich mit externen Wettkrbern bzw. anderen Abteilungen

im Unternehmen [Pos10].

Da fur die Leistungserbringung Unternehmensressounotwendig sind, stehen Geschafts-
prozesse in direkter Wechselwirkung mit der Aufbgaoisation. Durch ihre
Querschnittfunktion wirken die Prozesse abteilungsd funktionsibergreifend. [BKO3]
Deshalb muss an den jeweiligen Funktions- bzw. ikbitgsgrenzen ein systematischer und
geordneter Austausch von Informationen und Maienatichergestellt werden. [Mon10]
Die Etablierung von Geschéftsprozessen unterstiagtz¢i die Identifikation und Festlegung

geeigneter Schnittstellen.

Durch die Analyse der Geschéaftsprozesse im Zusaspienmit anderen (Geschafts-)
Prozessen und unter Einbeziehung der (in der Awgitgamisation hinterlegten) Kostensatze
kénnen wichtige Kennzahlen fiir die Leistungserbrimgermittelt werden, wie z. B.

Durchlauf- und Wartezeiten, Prozesskosten und Ressoauslastungsprofile.

Diese Aufgabenstellungen lassen sich dabei aus aaterschiedlichen Blickwinkeln betrachten.

Zum einen konnen sie einer reinen DokumentationRteresse dienen, womit der Kenntnisstand
innerhalb der Organisation erhoht und eine gemsias&ommunikationsgrundlage geschaffen
wird. Zum anderen koénnen die Geschéftsprozesse aucOptimierung der Ablaufe beitragen, da
sie sowohl fur eine Erfassung des Ist- als auchMudellierung des Soll-Zustands geeignet sind.
[SGS08]

2.1.3. Lebenszyklus der Geschéftsprozesse

Der zieldienliche Einsatz von Geschéftsprozesserordart neben einem geordneten
Erstellungsprozess auch die fortwahrende Uberpgifimsichtlich ihrer Angemessenheit. Das
Geschéftsprozessmanagement beschaftigt sich dalterden ordnungsmafigen Konstruktion,
Dokumentation, Umsetzung und Wartung von Geschaéitgssen im Unternehmen. Zusatzlich zur
effizienten Ausgestaltung der Prozesse gehort dazh deren Integration in das Unternehmen unter

Berticksichtigung seiner Unternehmenskultur undesgiachen Ausrichtung. [SK10]
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Gehring und Gadatsch [GG99] beflrworten dabei digrAnzung einer fachlich-konzeptionellen

sowie einer operativen Ebene.

Operative Ebene

O workflow- Workflow-
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Fachlich-konzeptionelle Ebene

Abb. 5: Phasen der Geschaftsprozesse nach GemihGadatsch [GG99]

Die fachlich-konzeptionelle Ebene beschiftigt sioht den theoretischen Zusammenhangen der
Geschéftsprozesse und dient somit der Erfassungurdentation und Modellierung der Prozesse
mit Hilfe (mehr oder weniger) formaler Methoden. eHiei lassen sich folgende Phasen
unterscheiden (vgl. Abb. 5):
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1. Die Prozessabgrenzungoeschaftigt sich mit der Identifikation der relaten Prozesse in
der Organisation unter Beriicksichtigung der besimde Aufgabenfelder, Ziele und
weiteren strategisch orientierten Anforderungene(wvei B. der Berlicksichtigung von
kritischen Erfolgsfaktoren des Unternehmens oderR#alisierung von Nutzenpotenzialen
und Rationalisierungsreserven). [GG99] Sie beiehaiidem die Abgrenzung von vor- und
nachgelagerten sowie nebengelagerten AktivitatB®.1D] In einem iterativen Vorgehen
werden die identifizierten Kandidaten anschlielepelvertet und die letztlich zu

modellierenden Prozesse ausgewabhilt.

2. Die Prozessmodellierungbefasst sich mit der formalen Erfassung der Peezeldierbei
werden die relevanten Aspekte herausgearbeitetiuran fachliches Modell tberflhrt.
Abhangig vom geplanten Einsatzzweck der Geschéftssse kann dabei z. B. eine vollige
Neugestaltung der Ablaufe oder eine weitergehenaerAatisierung bestehender Prozesse
angestrebt werden. [GG99] Durch ein strukturiextesgehen lassen sich Komplexitéat und
Dynamik reduzieren und so letztlich beherrschbarhan. [2010]

3. Die Prozessfuhrungdient der Steuerung und Kontrolle der entstand@mneresse. [SGS08]
Hierfur wird eine Menge sog. Prozess-Fuhrungsgro®efiniert, d. h. es werden
Kennzahlen bzw. MessgréRen abgeleitet, mit denenPdezessfortschritt bzw. -erfolg
erfasst werden kann. [GG99] Diese FihrungsgroRéenlesich wiederum aus den
allgemeinen Erfolgsfaktoren und der Ubergeordn&ieategie der Organisation sowie den
Besonderheiten der eigentlichen Prozesse unter Bscdhtigung des angestrebten
Einsatzzwecks der Geschéftsprozesse ab. [RomO05]PRaeessfilhrung ist somit eine
wichtige Vorbedingung, ehe eine Ausfilhrung und Asal der Geschaftsprozesse

vorgenommen werden kann.

4. Die Prozessanalysedient der (frihzeitigen) Untersuchung der statiscBdruktur eines
Prozesses, indem Abfragen auf die einzelnen Ablteit sowie ihre
Ausfihrungsreihenfolge und Interaktionen untereilesin ausgefiihrt werden. [KB13]
Hiermit lassen sich z. B. der Ressourceneinsatzofmn auf Personen und Sachmittel)
[JMWOQ7], die notwendigen Informationsschnittstellemd damit verbundene Medienbriche

[KB13] sowie Redundanzen in den Prozessschrittan {I3] ermitteln.

Die operative Ebene beschatftigt sich mit den fumkdlen Zusammenhangen eines Workflows. Ein
Workflow ist in Anlehnung an die Definition déWorkflow Management CoalitioGWWfMC) eine

(teil-)automatisierte Form des Geschaftsprozesaedzher eine reale Ausfihrung der Prozesse
ermoglicht. Die operative Ebene baut somit auf démterbau der fachlich-konzeptionellen Ebene

auf. Hierbei lassen sich wiederum folgende Phaségrscheiden (vgl. Abb. 5):
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1. Die Workflow-Umsetzung beschreibt die Uberfilhrung des fachlich-konzegtien
Modells in seine operationalisierte Form. [GG99k#Bei missen neben den eigentlichen
Prozessablaufen auch die bestehende (IT-)Systerolzaftis die Organisation und die
Anforderungen der tatsachlichen Anwender beriickigichterden. [FFO06] So sind alle
Schnittstellen der zugrunde liegenden Aufbauorgsdiois zu berlicksichtigen, die an den
Funktions- und Abteilungsgrenzen fir den systerclaéie und geordneten Austausch von
Informationen und Materialien genutzt werden. [MOhEUr den praktischen Einsatz ist
zudem die (technische) Stabilitaét der Workflows oesonderer Bedeutung und muss

wéhrend der Umsetzung durch entsprechende Tebirgeastellt werden. [Wes99]

2. In der Workflow-Ausfihrung wird nun die eigentliche Ausfihrung der Prozesse i
engeren Sinne in einem realen System vorgenommahbeiDwird z. B. festgelegt, wie
Dokumente, Informationen und Aufgaben zwischen loktriligten Akteuren auszutauschen
sind, um eine Aktion in Abhéngigkeit von mehreremzgeduralen Regeln auszufihren.
[Aall3] Die Interpretation und Instanziierung demoBessdefinitionen erfolgt dabei durch
die sog. Workflow-Engine. [Gadl2] Diese konkretisiglie Schnittstellen zu anderen
Programmen, sodass die entsprechenden Transforematiates Geschéaftsprozesses
ausgefuhrt werden kdnnen. Der Grad der inhdrentetorAatisierung reicht dabei von
einfachen Workflows, die keine expliziten Aufrufeorv Anwendungssoftware in den
entsprechenden Prozessschritten bieten, bis hinvallautomatisierten Abwicklung des

gesamten Geschéftsprozesses. [FFOO06]

3. In der Workflowanalyse wird die Wirkung der Workflows im Zusammenspieltmier
vorhandenen oder zukinftigen informationstechniscgstemlandschaft untersucht. Dabei
werden z. B. die Wirkung einer Organisationsveréamag bzw. die Einfuhrung einer
Prozessinnovation auf das System analysiert. Dies kaederum zu einer Anpassung der

bestehenden Systemlandschaft fuHren.

4. Das Workflowmonitoring ermoglicht eine fortlaufende  Uberwachung des
Prozessverhaltens. Durch eine systematische Gegstélhmg von Ist- und Soll-
Kennzahlen lassen sich steuernde Informationen damusproduktiven Ausfiihrung der

Prozesse generieren, die bei Bedarf eine Anpastemyvorkflows initiieren kbnnen.

Wahrend fur die Modellierung der Geschaftsprozdsse. Workflows in der Vergangenheit eher
sequenzielle Anséatze genutzt wurden, die sich \egend mit der einmaligen Erfassung und
Aufbereitung der Prozesse befassten, wird heutzutagallem eine zyklische bzw. kontinuierliche
Verbesserung der Prozesslandschaft angestrebt. Il8PUrch die Analyse sowohl auf fachlich-

konzeptioneller als auch operativer Ebene konndnwv&chstellen im Prozess frihzeitig und schnell

1 Fir eine weitergehende Darstellung der einzelnktividéten sei an dieser Stelle insbesondere aaif di
Darstellung in Dern [Der06] verwiesen.
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identifiziert werden, die wiederum eine Anpassurgs dzugrundeliegenden Modells oder der

operativen Form ausldsen. [KIP10]
2.2. Simulation von Geschéftsprozessen

Wie im vorangegangenen Teilkapitel dargestellt wurd ermdoglicht die
Geschaftsprozessmodellierung im Rahmen der Opeadii@rung eine Uberfiihrung der Prozesse
in ausfihrbare Programme. Neben ihrer Integrationealen Anwendungssystemen konnen diese
operationalisierten Prozesse aber auch als GrundiageSimulationsmodelle genutzt werden.
Hiermit lassen sich Experimente durchfiihren, dieinem weiterreichenden Wissenszuwachs Uber
die Prozesse im Unternehmen fithren kénnen, derdciicth andere Methoden nicht oder nur mit

hohem Aufwand generieren liel3e.

2.2.1. Grundlagen der Simulation

Die experimentelle Evaluation von Modellen ist gelter ein treibender Faktor in der Informatik.
Bereits in den 1960er-Jahren wurden mit SIMULA, $LAArena oder SimScript dedizierte
Programmiersprachen entwickéltdie sich auf die Ausfiihrung von Simulationen sglesierten.

[Wai09] Seitdem hat sich die (computergestitztenukition in fast allen wissenschaftlichen
Forschungsgebieten als wertvoller methodischer #&nsgablieren kénnen, da sie auch fur die

Untersuchung komplexer Systeme geeignet ist, be¢manalytische Methoden versagen. [Win03]

Mit der Durchfihrung von Experimenten versucht dénwender Ruckschlisse Uber die
Funktionsweise eines Systems zu gewinnen (vgl. BdbEin System stellt dabei einen bewusst
ausgewahlten Ausschnitt der realen Welt dar. Déeé&tumuss von seinem subjektiven Blickwinkel
aus entscheiden, welche Teile der Realitat er fir @ang seiner Untersuchung vernachlassigen
kann® Das System besitzt typischerweise eine innere Sirulda es durch weitere, klar
unterscheidbare Elemente zu beschreiben ist, zensatenen (geordnete) Abhangigkeiten und
Interaktionen bestehen. [KIuOO] Das dynamischeeysgerhalten entsteht durch die Veranderungen
der Elemente im Zeitverlauf, wobei der Systemzusbtdie Auspragung aller Elemente zu einem

Zeitpunkt zusammenfasst.

Durch die Experimente erhalt der Anwender ein tggbendes Verstandnis Uber die Struktur und

das dynamische Verhalten des Systems. Diese Exgraentassen sich aber haufig nicht direkt am

12 Eine weiterfuhrende Zusammenfassung der (gesdibindmh) Entwicklung der Simulation wird. B.
bei Nance [Nan93] dargestellt.

13 Diese konnen dann als Umwelt des Systems integpretierden, mit der das System dennoch lber
Ein- und Ausgabeschnittstellen verbunden sein kann.
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realen System realisieren, da dieses fiir den Natebt direkt zuganglich ist oder die Beschaffung

der notwendigen Beobachtungen als zu teuer, st@eedgefahrlich bewertet wird. [DD11]

Beobachtungen und
Experimente
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Abb. 6: Modellierungszyklus der Simulation nachdgat [Sarl11]

Der Anwender benétigt daher eine geeignete stéldtende Reprasentation des Systems mit seiner
immanenten Struktur und seinem (dynamischen) Verhaldie er im Zuge seiner Analysen
untersuchen und (nach Mdaglichkeit beliebig) mangreh kann. Das System wird somit durch ein
Modell ersetzt, an dem sich die Experimente vorrehiassen. [Bai0] Hierbei wird das System
durch Idealisierungen und Abstraktion auf eine lfelssre und leichter realisierbare Darstellung
seiner definierenden Bestandteile und Sachvermatlaziert. [Spa09] In der computergestiitzten

Simulation lassen sich zwei grundlegende Modelligsparadigmen unterscheiden:

Die kontinuierliche Simulation beschaftigt sich mér Abbildung von Modellen, bei denen sich die

Zustande (bzw. die beschreibenden Zustandsvariabiernwahrend verédndern konnen. Die

4 Das System kann z.B. zu groR bzw. zu klein selarmur in einer zu kurzen bzw. zu langen
Zeitspanne existieren, um mit vorhandenen techarsdhitteln erfasst und beobachtet zu werden.
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Repréasentation des Zusammenhangs zwischen Zaitidgttsund Zustandsanderung erfolgt hier
vornehmlich  durch  die Nutzung von Differenzialglaingssystemen. In  den
Simulationsexperimenten werden diese Differenzidfungen dann mittels numerischer
Integration approximiert

Imitialisierung der Simulation
Erzeugung und Aktivierung der initialen Entititen
Initialisierung der Simulationszeit
Erzeugung der initialen Ereignisse auf der Ereignisliste

kA 4
Auswahl des nichsten Ereignisses

Fortschreibung der Simulationszeit

Entfernung des ausgewihlten Ereignisses von der Ereignisliste

A 4
Aktivierung der mit dem aktuellen Ereignis assoziierten Entititen
Durchfithrning der hinterlegten Zustandstransformation
Erzeugung von Folgeereignissen und Aktualisienmg der Ereignisliste

A 4

Uberpriifung der Terminierungskriterien der Simulation

Kriterien nicht erfiillt

Kriterien erfiillt

A 4

Abb. 7: Schematische Darstellung einer diskreteigaisorientierten Simulation nach [PKO05]

Im Gegensatz hierzu erfolgt die Anderung des Madsthnds in der diskreten Simulation nur durch
den Eintritt und die Abarbeitung von Ereignissenearer diskreten und somit endlichen Menge an
Zeitpunkten. Die Ereignisse kapseln die Anpassuragenlen Entitatefi die zu einem Zeitpunkt

gemeinsam ausgefiihrt werden miisSerZwischen diesen Ereignissen bleibt der Zustand

!> Die Simulation erfolgt in diskreten, aber moglioheise infinitesimalen (Zeit-)Schritten, sodassies
letztlich um eine quasi-kontinuierliche Simulatibandelt. [PK05]

'8 Entitaten sind solche Modellelemente, deren Zusisioh wiahrend der Simulation verandern kann.
[SH95] Hierfiir besitzen sie typischerweise entspeacle Schnittstellen und eine Menge an hinterlegten
Regeln, mit denen sich eine entsprechende Zusthadéitirung bewirken lasst. [PKO5]

" Hierbei ist allerdings die Unterscheidung zwischen virtuellen und modellbezogenen Simulationszeit
einerseits und der real verbrauchten Prozessaméitrerseits notwendig: Obwohl die Ausfiihrung der
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unverandert. Somit kann die Zeitspanne zwischen Evegnissen vernachlassigt und Ubersprungen
werden. Durch die Verkettung von Ereignissen kaan Modellierer die logische und temporale
Anpassung der verschiedenen Entitdten und somitbgsleiteten Modellzustands im Zeitverlauf

beschreiben.

Alle Ereignisse, die bislang noch nicht abgearbeiterden, werden auf einer Ereignisliste nach
einer vorgegebenen Sortierreihenfolge zwischengdsge. Der sog.Schedulersorgt fir die
konsistente Abarbeitung der Ereignisse, d. h. ehltwgeweils das néchste Ereignis von der
Ereignisliste aus und aktualisiert ggf. die Simolaszeit, weist den Kontrollfluss den beteiligten
Entitdten zur Anpassung ihres (internen) Zustandsordnet neu entstandene Ereignisse in der
Ereignisliste ein bzw. l6scht nicht langer ben@&igteignisse aus der Ereignisliste und tberprbft, o
die Ausflhrung der Simulation beendet werden kjvai09]

Wahrend der Ausfihrung des Modells werden Statistésfasst, mit denen die Verdanderungen des
Modellzustands bzw. der Entitaten festgehalten wmadhverfolgt werden koénnen. Nach der
Terminierung des Simulationslaufs kénnen sie ausgetvund zu weiterfiihrenden Ergebnissen
aggregiert werden. Dabei ist aber zu beachten, dias&rgebnisse per se nur das erstellte Modell
bzw. den durchgefiihrten Simulationslauf beschreibest nach der Bestatigung einer hinreichend
validen Abbildung des erstellten Modells und derfolgten Nachweis statistischer Genauigkeit

lassen sich die gewonnenen Erkenntnisse auch auuggundliegende System lbertragen.

2.2.2. Ziele der Simulation von Geschéftsprozessen

Die Verbindung zwischen der (computergestitzteninukition und der Modellierung von
Geschéftsprozessen lasst sich im Wesentlichen mufradante Verbreitung des soBusiness
Process Reengineeringsn Ende der 1980er-Jahre zurlckfihren. [EK94] @idssatz propagierte
(urspriinglich) ein ,fundamentales Uberdenken urdikedes Redesign“ [HC93] der bestehenden
Prozesslandschaften mit dem Ziel einer merklicherfoPmanzsteigerung (bezogen auf messbare
LeistungsgrofRen) im Unternehmen. Dabei wurde nétiwe nur eine ,marginale Anpassung” der
Prozesse angestrebt; vielmehr sollten die Modeliexplizit eine vollstandige Uberarbeitung der
Prozesse in Betracht ziehen. [STK05] Da solchetidcden Anpassungen aber haufig mit hohen
Kosten verbunden sind, wurde nach sinnvollen Arsatznd Methoden gesucht, mit denen die
Auswirkungen bereits frihzeitig abgeschéatzt werdgmnen. Neben analytischen Ansatzen
etablierte sich dafir auch die Nutzung von Simafegexperimenten, da diese zur Generierung

verlasslicher Prognosen lber komplexe und stodthstiSysteme genutzt werden kénnen.

hinterlegten Transformationen in den Entitaten rigtii eine entsprechende Dauer auf dem Prozessor
beansprucht, wird unterstellt, dass die Simulatieitdeliebig lange angehalten werden kann, umieso d
logische Zusammengehdrigkeit dieser Aktivitdten dielunverziigliche Abarbeitung im Verstandnis des
diskreten Simulationsparadigmas zu gewahrleisten.
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Nach einer Phase der Euphorie Mitte der 1990ermrJstalite sich allerdings Anfang der 2000er-
Jahre heraus, dass Simulationsansatze bei weiteht die zuvor erwartete Akzeptanz und
Verbreitung gefunden hatten. [HIu0O4] Der methodés@mnsatz erfordert ein bislang im weiteren
Maf3e noch nicht realisiertes Gleichgewicht zwiscemer intuitiven bzw. allgemein verstandlichen
Bedienung und gleichzeitiger Genauigkeit bei deblRmlosung. [VCHO7] Die Entkopplung von
Modellierung und Simulation hatte bislang dazu pefiidass die Uberfilhrung der grafischen
Modelle in ein ausfiihrbares Simulationsmodell mithém Aufwand bei der Programmierung

verbunden gewesen war. [Nutll]

Seit Mitte der 2000er-Jahre ergeben sich aber enskibntext der Workflow-Ausfiihrung wiederum
verstarkte Bestrebungen nach einer Automatisiediartter Geschéaftsprozesse, die auch einen
positiven Effekt fur die Simulation besitzt. So ist den letzten Jahren eine Vielzahl von
Werkzeugen entwickelt worden, die neben der grhadiscAufbereitung der Prozesse auch deren
simulierte Ausfiihrung erlauben. Diese bieten eirsgyete Grundlage, um die Herausforderungen

fur die Simulation von Geschéftsprozessen erneeaaluieren.

Die Simulation von Geschéaftsprozessen geht dabalddeeise weit Uber die reine Strukturierung
und Visualisierung der Aktivitdten hinaus. Die Siatidnsumgebung dient hier als Werkzeug mit
steuernder Wirkung, das eine virtuelle Ausfihrurey Brozesse ohne manuelle Eingriffe durch
Anwender oder Interaktionen mit anderen KomponedEmSystemlandschaft ermdglicht. Mit der
Durchfiihrung von Simulationsexperimenten lassenh siaher vielfaltige Fragestellungen

untersuchen.

So fihren Neumann, Rosemann und Schwegmann [NRSA2folgende Ziele auf:

Ermittlung von syntaktischen und semantischen Ménigeden Prozessmodellen durch die
Uberprufung der Korrektheit der modellierten Praegik und ihrer Ubereinstimmung mit

dem realen Ablauf.

Bestimmung von belastbaren Gesamtdurchlaufzeiten tprdzesskosten unter von

hinterlegten Zeiten und Kosten an den einzelnerktiamen.

Identifikation von Wechselwirkungen zwischen denrsebiedenen Instanzen eines

Geschéftsprozesses bzw. der kollektiven Wirkungnsehiedlicher Geschéftsprozesse.

Prognose der Auswirkungen bei Variation der Einggngf3en, wie z. B. der Veranderung

des Auftragsvolumens.

Bewertung alternativer  Prozessstrukturen, wie z. Beiner Variation der

Ressourcenausstattung oder dem Einsatz unterdschiexdZuordnungsstrategien.

19



Die gewonnenen Erkenntnisse kdnnen einer weitegfiden Analyse unterzogen werden, um
wiederum zu Anpassungen an den Geschaftsprozestamoda fihren. [KIP10] Die Simulation

bietet damit einen methodischen Ansatz fir die Ums® der Anforderungen aus dem
Geschéftsprozessmanagement und steht insbesondeEinklang mit den Anforderungen des

Lebenszyklus der Geschéftsprozesse (vgl. Kap.)2.1.3

2.2.3. Grundlagen der Simulation von Geschaftsprozessen

Wie bereits in Kapitel 2.1.1 dargestellt, werdenRahmen der Geschéftsprozessmodellierung die
logisch zusammengehdorigen Aktivitaten fir die Huiig der Gbergeordneten Aufgaben eines
Unternehmens beschrieben. Der Modellierer schréakier die Betrachtung auf die relevanten
Prozesse zur Leistungserbringung innerhalb diesgerbehmens ein. Fir die Uberfiihrung in ein
(operationalisierbares) Modell nutzen die meistenotaonen im Kontext der
Geschaftsprozessmodellierung einen graphenoritatiieModellierungsansatz. [Strll] Dabei
werden die Prozesse innerhalb des Unternehmeredsrgmi-formaler oder formaler Methoden auf

einen gerichteten Graphen abgebildet. [Koc11]

GemalR der allgemeinen Definition besteht ein Geapheiner Menge an Knoten und Kanten. Dabei
reprasentieren die Knoten die aktiven Elemente Aelauflogik und beschreiben neben den
eigentlichen Aktivitaten im Unternehmen auch digafeigungen und Ereignisse zur Steuerung des
Kontrollflusses. Die Kanten sind hingegen geriaght&terbindungen zwischen den Knoten und
beschreiben die logische Abfolge der AktivitatetiHpP4]

Durch die graphische Aufbereitung sind solche geaphientierten Modelle im Vergleich zu
analytischen oder nicht formalisierten Modellen éiéan Fachanwender eher intuitiv zu verstehen.
[Kocll] Sie zeichnen sich zudem durch eine hoheilbilaat bei der Darstellung aus, welche
insbesondere bei einer Kombination mit objektorerten Entwurfsmustern fur die Beschreibung
der realen Zusammenhange eine besondere Bedeutwigng [Wag02] Damit kann auch eine
relativ einfache Uberfiihrung in ausfiihrbare Programerreicht werden, welche sonst oft mit

aufwendigen Erweiterungen und Anpassungen der WooviEngine verbunden wére. [Sta09]

Bei der Uberfiihrung in Simulationsmodelle muss bksichtiy werden, dass die so erstellten
Geschaftsprozessmodelle sowohl einen prozessertamti als auch einen ereignisorientierten
Modellierungsaspekt besitzen. Der eigentliche Giagdgthreibt den Ablauf des zugrunde liegenden
Geschaftsprozesses als simulierbarer Entitéat. bsele@ssen sich entsprechende Elementarereignisse

bei Beginn und Abschluss der individuellen Aktité& generieren.

Zudem existiert aber auch eine Vielzahl externeeigfisse, die nicht explizit innerhalb des
eigentlichen Prozessmodells abgebildet werden. zHierdhlt z. B. die Generierung neuer
Prozessinstanzen. Die Simulationsmodelle mussenit sam entsprechende Entitaten bzw.
Ereignisse angereichert werden, um diesen Anfordemuau genigen.
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2.3. Grundlagen der Anwendungsdomane

Krankenhauser stellen eine wesentliche Saule damgleitlichen Versorgung dar. Sie bieten eine
hochspezialisierte, medizinisch-organisatorischdrastruktur (d. h. eine Konzentration von
Spezialisten und medizinisch-technischen Gerateit)ler die Versorgungssicherheit im Falle einer
plétzlichen bzw. besonders schweren Erkrankung edees Unfalls fiir die Einwohnerschaft in
ihrem Einzugsgebiet gewahrleistet werden kann. Gt Folgenden werden die wesentlichen
Aspekte eines abstrakten Krankenhausmodells im Alsgrenzung zu anderen Organisationsformen

herausgearbeitet.
2.3.1. Allgemeine Beschreibung der Behandlungsprozesse irankenhaus

Die arztliche Behandlung in einem Krankenhaus diemtFeststellung und Heilung bzw. Linderung

von Krankheiten oder korperlichen Schaden. Dalssida sich drei Hauptformen unterscheiden:

Vollstationare Behandlung

Bei der vollstationdaren Behandlung wird der Patiéiit einen gewissen Zeitraum im
Krankenhaus untergebracht und versorgt. Dies ist allem dann der Fall, wenn die
Erkrankung so schwerwiegend ist, dass eine regaéj@alarztliche Beobachtung

vorgenommen werden muss, der Patient in dieser I&aitkenpflegerische Betreuung
bendtigt oder die Behandlung aufgrund ihrer Komipégxder besonderen Infrastruktur des
Krankenhauses bedarf. Die vollstationare Behandluméasst alle Leistungen, die fir die
medizinische Versorgung der Patienten notwendig .sibies umfasst neben der
eigentlichen arztlichen Behandlung auch Krankegefle sowie Unterkunft und

Verpflegung'®

Teilstationdre Behandlung

Bei einer teilstationdren Behandlung nimmt der datidas Krankenhaus nur fir eine
beschrankte Zeitspanne in Anspruch. [Knil2] Im Geagéz zur vollstationaren Behandlung
muss der Patient aber nicht fortlaufend versorgdesm, sondern nur fir mehrere Stunden,
wahrend der Nacht oder am Wochenende. [KK11b]

Ambulante Behandlung

Die ambulante Behandlung wird typischerweise duteh Arzt oder Zahnarzt in dessen
Praxis oder in der Wohnung des Kranken vorgenomr8en kann fir hochspezialisierte
Leistungen und seltene Erkrankungen auch in dafigelassenen Krankenhausern

durchgefiihrt werdef.

'8 Man vergleiche hierbei auch die Definition und ¢tiechtliche) Abgrenzung in § 33 SGB VII.
9 Man vergleiche hierzu auch § 116b SGB V.
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Obwohl die Erbringung der verschiedenen Formen nidetn beliebigen Ermessen des
Krankenhauses bzw. des Patienten unterffeist die vollstationare Behandlung noch immer die
haufigste Behandlungsform. Entsprechend sind die b@wf und Ablauforganisation im
Krankenhaus an diesen Anforderungen ausgerichtee Behandlung durchlauft dabei
typischerweise eine Reihe grundlegender Phasen Aajd. 8), deren gemeinschaftliches Wirken
einen abstrakten Ausgangsprozess darstellt, der digér Behandlung eines individuellen

Krankheitsbilds verfeinert werden kann.

Aufnahme

Die Aufnahme dient zur Vermittlung eines Vertraggischen Patient und Krankenhaus
Uber die medizinische Behandlung und ggf. auch Wdigerbringung wahrend einer

stationaren Behandlung. Das Krankenhaus prift daioerst, ob ein Anspruch auf

Krankenhausbehandlung besteht. Hierbei werden auste Daten des Patienten erfasst
(z. B. Alter, Geschlecht und Aufnahmegrund), die &ie nachgelagerten Diagnostik-,

Therapie- und Pflegeprozesse genutzt werden kénnen.

Diagnostik

Die Diagnostik beschreibt die Prozesse zur |ddaatifbn einer Erkrankung bzw.

gesundheitlichen Stérung aufgrund der vorliegen@mptomatik des Patienten. Die
Diagnostik ist dabei ein mehrstufiger und iterati®rozess (vgl. Abb. 9), bei dem eine
Verdachtsdiagnose durch das Sammeln und Bewertersymptomen, Beschwerden und

Befunden bis zu einer definitiven Diagnose konkiett wird. [GA13]

Therapeutik
Die Therapeutik beschreibt die Prozesse zur Bebagdion Krankheiten und Verletzungen
mit dem Ziel der Wiederherstellung der physisched peychischen Funktion bzw. der

Beseitigung oder Linderung der mit der Krankheithergehenden Symptome.

Pflege

Die Pflege beschreibt die nicht-medizinische Vagsog des Patienten im Krankenhaus.
Dazu gehort neben der Behandlungspflege (z. B. VidMachsel und Wundpflege) auch
die Grundpflege (z. B. Unterstiitzung bei der Kdpflege), sofern der Patient durch seine

Erkrankung oder die Behandlungen in diesen Tatigke2ingeschrankt ist.

Entlassung oder Verlegung
Mit der Verlegung in ein anderes Krankenhaus odeiEd#assung des Patienten endet die
Behandlung im Krankenhaus. Sie gilt entweder algeathlossen oder kann durch eine

(ambulante) Versorgung fortgesetzt werden.

2 |m Allgemeinen wird die vollstationare Behandluig einem Krankenhaus als die medizinisch
intensivste und wirtschaftlich aufwendigste Behandkform bewertet. [Nofl1l] Der Gesetzgeber hat
daher einen rechtlichen Rahmen umrissen, der diehfdagigkeit der vollstationaren Behandlung
vorgibt. [Zim12] Man vergleiche auch die Vorgabargi39 11 SGB V.
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Abb. 8: Abstrakte Krankenhausbehandlung nach Andafand07]
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Abb. 9: Beschreibung des Diagnoseprozesses nadsii@reund Arndt [GAL3]

Die Behandlungen im Krankenhaus zeichnen sich dahdig durch die parallele und iterative Aus-
fuhrung der vorgestellten Teilprozesse aus, zwisaenen zudem komplexe Wechselwirkungen
bestehen kdnnen. Dariiber hinaus mussen nicht allerdzesse sequenziell ausgefiihrt werden. So
kann z. B. auf eine Wiederholung von Untersuchungef®ahmen der Diagnostik verzichtet bzw.
diese im Grenzfall komplett Gbersprungen und uniglich mit der Therapie begonnen werden,
wenn eine (verlassliche) Diagnose bereits durch eileweisende bzw. verlegende Stelle

bereitgestellt wurde.

2.3.2. Aufbauorganisation im Krankenhaus

Wie im vorangegangenen Kapitel dargelegt wordensisilt die Leistungserbringung im Rahmen
der Krankenhausbehandlung eine ,komplexe Sach-Riedstleistung” [Wah08] dar. Diese wird
typischerweise von einem interdisziplinaren Tearbramht. Das Krankenhauspersonal ist stark
berufsstandisch organisiert und kann daher gemaRerseAusbildung in arztliches und
nichtarztliches Fachpersonal (vgl. Abb. 10) unteiesden werden. [Bot13]
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Dasarztliche Fachpersonalbesteht im Wesentlichen aus Facharzten in ihremiligen
medizinischen Fachgebi®t.Die Facharzte kénnen sich zudem durch Schwerpumid-
Zusatz-Weiterbildungen weiter spezialisieren. Eioh@erpunkt beschreibt dabei eine
gualifizierende Weiterbildung innerhalb des Fachegsh die auf der Ausbildung zum
Facharzt aufbadt Die Zusatz-Weiterbildungen enthalten hingegen
fachgebietstbergreifende Inhalte, die somit in Begég zu verschiedenen Facharztprofilen

erworben werden kénnen.

Das nichtérztliche Fachpersonallasst sich wiederum in einen medizinischen unerein
kaufmannisch-administrativen Bereich untergliedgS02] Der medizinische Bereich
umfasst jene Mitarbeiter, die mehr oder minderkdien den Behandlungen beteiligt sind.
Er besteht aus dem Pflege- und Funktionsdiérsiwie dem medizinisch-technischen
Dienst. Der kaufmannisch-administrative Bereichéhat vergangenen Betrachtungen einen
eher untergeordneten Charakter, gewinnt aber mit d®erscharften Wettbewerbs-
bedingungen zunehmend an Bedeutung, da er durchRdgulierung der Rahmen-
bedingungen indirekt Einfluss auf die Behandlungenmt. Zu dieser Gruppe zahlen z. B.

das klinische Hauspersonal, der technische Diengiesder Versorgungsdienst.

Betrachtet man das Personal im Krankenhaus nun o@ganisatorischen Gesichtspunkten bzw.
nach Fihrungsbefugnissen (vgl. Abb. 11), so herrschigpischerweise hierarchische
Organisationsstrukturen vor. [His4] Dies ist auf die Direktions- bzw. Weisungsbefisge und
einige relativ stark reglementierte Vorgdnge wadrdar Behandlung (wie z. B. die Ausfertigung
der Arztbriefe durch den Chefarzt, den zustandiQéerarzt sowie den betreuenden Stationsarzt)
zurlckzufuhren. [BW14]

Aus medizinischer Sicht lassen viele Aktivitateohsaber auch Uber Leistungsbefugnisse steuern.
[HBD13] Die kompetente Abarbeitung der Aufgaben rkatabei von unterschiedlichen Personen
(auch bei Zugehorigkeit zu nichtérztlichen Persgngdpen) durchgefiihrt werden, sofern diese die
notwendigen Qualifikationsanforderungen erfiillen d urentsprechende Vereinbarungen zur

Delegation bzw. Substitution innerhalb des Kranleerses getroffen wurden. [Ber09]

2l Die Facharzte miissen dafiir vorgeschriebene Aus: Weeiterbildungsinhalte und -zeiten fiir eine
medizinische Spezialisierung in einem medizinisck@thgebiet ableisten und in einer Prifung ihre
Facharztkompetenz nachweisen. In Deutschland wetigeimhalte und Abgrenzungen der verschiedenen
Gebiete und Facharztprofile durch die Weiterbildsordnungen der regionalen Landesérztekammern in
Verbindung mit den zugehérigen Richtlinien (in Absnung mit den medizinischen Fachgesellschaften,
den Berufsverbanden und der Bundesarztekammer) hiieisen. In  den  aktuellen
Weiterbildungsordnungen finden sich dabei insges8ritachgebiete und 51 Facharztprofile.

2 5o enthalt z.B. das Fachgebiet ,Radiologie diehvgerpunkte Kinderradiologie“ und

.Neuroradiologie*“.

% In Abgrenzung zum Pflegedienst besteht der Fung&tienst aus dem medizinischen und pflegerischen
Personal in nichtstandigen Funktionsbereichen umfasst z. B. Hebammen, Entbindungshelfer und
Ergotherapeuten.
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Abgesehen von der Strukturierung des Personalsriassh in der Literatur aber kaum allgemeine
Aussagen zur Ubergeordneten Organisationsstrukias &rankenhauses finden. Eine solche kann
recht individuell definiert werden und orientieitls dabei an der strategischen Ausrichtung des
einzelnen Krankenhauses. In der bisherigen ForndevukKrankenhduser haufig nach ihren Fach-

abteilungefi’ gegliedert, die jeweils vergleichsweise autonomdedn konnten.

In den letzten Jahren wird jedoch immer starkerEteblierung interdisziplinarer Zentren (haufig
auch als Kompetenzzentren bezeichnet) angestrebt, dié strategische Ausrichtung des
Krankenhauses auf einen Schwerpunkt erméglichtséi®rganisationsform bietet einen sog.
Single-Point-of-Care[Gre05], wodurch eine weitergehende Patienten- Bmnozessorientierung

gewahrleistet werden kann (vgl. Abb. 12).

Zentren Kliniken
> Brustzentrum e = Innere Medizin e
E Ed Krebszentrum e Onkologie b
wn = o
8 L =
< > Gefilizentrum - AT LT Radiologie N g
iy NS L i
=
> Herzzentrum Chirurgie < G
@
E > Notfallzentrum == g Pathologie =
S " -~
2 gl
= —> OP-Zentrum i Gyniikologie N

Abb. 12: Aligemeine Struktur eines Krankenhausesritehnung an [Sch07] und [ERH10]

Conrad [Conl13] fuhrt dazu aus, dass ein solchegéhan eine stringente Ausrichtung samtlicher
(Behandlungs-)Prozesse am Kundennutzen erfordis. fDhrt somit zu einer vertikalen Integration
des Krankheitsbhildes, d. h. es wird eine vollstgadund sektoriibergreifende Betreuung von der
Pravention Uber Diagnostik und Therapie bis hinRehabilitation und Nachsorge angestrebt.
Hierfir muss eine organisierte, interdisziplindreus@mmenarbeit vormals getrennter
Professionalitaten und medizinischer Fachbereictabliert werden, welche dann zu einer

horizontalen und lateralen Integration fiihrt.

24\/gl. FuRnote 21.
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2.4. Klinische Behandlungspfade

In der Vergangenheit wurde im Wesentlichen davagegangen, dass die Krankenhduser aufgrund
ihres humanitaren und gesellschaftlichen Auftramsie ihrer starken Abhangigkeit von politischen
Rahmenbedingungen nicht vom marktwirtschaftlicheattdéwerb betroffen sein sollten. [BWO03]
Wie bereits einleitend in Kap. 1 beschrieben, @t diese Sichtweise maf3geblich gewandelt und

letztlich zur Einflhrung neuer Entgeltsysteme geflhr

Die DRGs werden heutzutage als Bemessungsgruntllagiie Krankenhausfinanzierung in vielen
Landern der Welt herangezogen. [Ver09] Sie ermbigliceine (medizinisch-6konomische) Klassifi-
kation der Patienten mit &hnlichen Erkrankungen wardyleichbarem 6konomischem Aufwand.
Somit kann eine ergebnis- bzw. abrechnungsori¢atieErfassung der Behandlung erfolgen, die

letztlich eine umfassende Klammerung verschiedBebandlungsansétze ermdglicht. [Van07]

Allerdings sind die DRGs schon per Definition nidmeeignet, die Behandlungsprozesse selber
hinreichend zu erfassen und zu strukturieren, aweim in der Regel davon auszugehen ist, dass die
betroffenen Patienten eine vergleichbare medizm@s@Behandlung erhalten haben. In den
vergangenen Jahrzehnten wurde daher verstarkt Avasfitzen flr ein strukturiertes Vorgehen bei

der Diagnose und Behandlung gesucht.

2.4.1. Entwicklung der klinischen Behandlungspfade

In den letzten Jahren haben sich dabei die klieisdBehandlungspfatfezur Strukturierung und

Vereinheitlichung des (medizinischen) Vorgehenschgesetzt. Sie basieren auf den Ansatzen
evidenzbasierter Medizin, d. h. dem Versuch, betedkimische Praxis mittels (mehr oder weniger)
formaler Methoden zu erfassen und zu strukturieren, das medizinische Personal in seinem

Handeln zu unterstiitzéh.

%5 |n der Literatur lassen sich synonym verwendetgriffe identifizieren, zwischen denen letztlich kei
scharfe Abgrenzung existiert. [LBIO8] Hierzu z&hlén der deutschsprachigen Literatur u. a.
Bezeichnungen wie Versorgungspfad, Behandlungsatdndehandlungsablauf, Indikationspfad oder
integrierter Patientinnenpfad. In der englischspigen Literatur wird hingegen vorrangig der Begriff
clinical pathway genutzt. Aber auch hier finden sich alternativezédehnungen, wiez. B. critical
pathway, clinical care plan, multidisciplinary trement planodercase map

% In der praktischen Anwendung besteht dabei aberfle@Render Ubergang zwischen klinischen
Behandlungspfaden und anderen Planungs- oder @salitherungsinstrumenten im Krankenhaus, wie
z. B. Checklisten, Kklinischen Algorithmen, evideaglerten Behandlungsrichtlinien, Versorgungs-
leitlinien, Disease-Management-Programmen (DMP)rd8tandard Operating Procedures (SOP). Zur
Abgrenzung der Ansétze wird an dieser Stelle agfAdisfiihrungen z. B. von Audebert et al. [AQ@],
Roeder und Kuttner [KRO7] oder Schreydgg, Weinbegnund Busse [SWB12] verwiesen.
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Abb. 13: Entwicklung klinischer Behandlungspfadem&urran [Cui05]

Die ersten Ansétze entstanden in den 1970er-JamrAmerika. [Van07] Sie orientierten sich am

Vorgehen der Netzplantechnik, die bereits seit naghewei Jahrzehnten erfolgreich in der Industrie
eingesetzt worden war, und Ubertrugen sie auf nmesiche Fragestellungen. [KRO7] Diese frilhen
Ansatze waren allerdings noch wenig strukturiert fardlen daher praktisch keine weitere Verbrei-

tung.

Erst 1985 findet sich die erste belegbare praktigamwendung am New England Medical Center in
Boston. [ZBE87] Hier wurden die Methoden des Casand@iements mit der Identifikation der
LKritischen Pfade" vereint. [Zan02] In den daraufehden Jahren begann die rasante Verbreitung
der klinischen Behandlungspfade in den USA, gefalgt England, Kanada und Australien. Seit
Mitte der 1990er-Jahre kam es zu einer sukzessimmnahme dieser Ansétze in den (westlichen)
Industrienationen. Mittlerweile werden sie in Awadien und Nordamerika flachendeckend sowie
auch in den meisten europaischen Landern genuatAfrlka, Asien und Stdamerika besitzen sie
hingegen eine geringere Verbreitung (Ausnahmen ilderbei z. B. Siidafrika, Japan, Korea und

Singapur). [Zan02]

In Deutschland findet eine breitere Berlcksichtguerst Ende der 1990er-Jahre und somit
verhaltnismaRig spat statt. [Zan02] Die letztlidketzung der klinischen Behandlungspfade kann

sicherlich auf den immer drdngenderen Handlungsbedaiickgefuhrt werden, der durch den
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Wandel im Gesundheitswesen und die Reformierungicerkenhausfinanzierung Ende der 1990er-

Jahre ausgelost wurdé.

Aus dieser historischen Betrachtung heraus ist @sigwerwunderlich, dass in der Literatur eine
Vielzahl von Definitionen existieff In dieser Arbeit wird stellvertretend die Definiti von
Greiling, Mormann und Westerfeld [GMWO03] genutzt:

.Klinische Behandlungspfade sind abteilungs-, bsgufippen- und professions-
Ubergreifende, medizinisch und 6konomisch abges@nitandlungsleitlinien fur

den gesamten Behandlungsablauf einer Gruppe horeo@athandlungsfalle.”

Aus dieser Definition lassen sich die wesentlichapekte ableiten, die (in dieser oder ahnlicher

Form) in die meisten Definitionen einflielen:

Bezug zu einer bestimmten Patientengruppe

Die klinischen Behandlungspfade zielen auf die Vdweitichung bzw. Standardisierung
des (medizinischen) Vorgehens wahrend der Behandlding eine homogene
Patientengruppe ab. Die Patienten missen alsogidighartige Symptomatik aufweisen
und auch in Bezug auf allgemeine Parameter, wig. zhrem Alter und (allgemeinen)
Gesundheitszustand, vergleichbar sein. [EncO8Jinadfallen (z. B. bei Multimorbiditaten
oder der Behandlung von Risikopatienten) kann muss daher im Interesse des Patienten

von den vorgegebenen Prozessen abgewichen w&rden.

Nutzung durch ein interprofessionelles Behandlungstam

Die angebotenen Leistungen im Krankenhaus werdechdlas gemeinschaftliche Wirken
verschiedener Spezialisten (aus z. T. unterschleshi Berufsgruppen) erbracht, um so der
Komplexitat der zu behandelnden Erkrankungen angsemezu begegnen (vgl. Kap. 2.3).
Durch die patientenzentrierte Ausrichtung der lugigsprozesse muissen die Aktivitaten der
beteiligten Akteure aufeinander abgestimmt werd&ue07] Dabei kénnen potenzielle
Konflikte wéahrend der Behandlung (in Bezug auf \&rgn oder Verantwortung) schon

frihzeitig identifiziert und aufgelost werden.

2 S0 weist Gerlinger [Ger14] darauf hin, dass dieoRe&n der 1970er- und 1980er-Jahre auf eine
wStrukturkonservierende Kostendampfungspolitik” gerschtet waren. Durch die Einfihrung des
pauschalisierenden Vergitungssystems bis zum 1308 @/gl. Kap.1) wurden die Krankenh&user in
weit hdherem MalRe dazu gezwungen, neue Ansatzd ecithiken zur Anpassung ihrer Strukturen und
ihres Vorgehensmodells zu nutzen.

8 Firr eine weiterfiihrende Diskussion und einen Véehleler unterschiedlichen Definitionen wird an
dieser Stelle auf die Arbeit von Roeder und Kut{R¥07] sowie Heiden [Heil5] verwiesen.

#1n diesen Fallen bietet sich hingegen die Durchfiipreines sogCase Managementmn, mit dem die
zumeist komplizierten und kostenintensiven Behamgun von Einzelfallen geplant, bewertet,
implementiert, koordiniert, Gberwacht und evaluigerden kénnen. [Pf610]
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Definition eines diagnostischen und therapeutischedandlungskorridors

Bei der Festlegung eines klinischen Behandlungsptagsteht immer ein immanentes
Spannungsfeld zwischen dem Ziel der Vereinheitlichim medizinischen Vorgehen und
der notwendigen Entscheidungsfreiheit des einzelhediziners, mit der er die Behandlung
seiner ihm anvertrauten Patienten z.B. an moglick®emplikationen oder
Unvertraglichkeiten anpassen kann. Klinische Beharglipfade umreif3en daher immer nur
einen Handlungskorridor, der bei begrindetem Vérdarich wieder verlassen werden

kann, um das Wohl des Patienten nicht zu gefah[&07]

Die klinischen Behandlungspfade bilden somit (inrBfiedung mit einer entsprechenden Organi-

sationsform im Krankenhaus) ein geeignetes Mitteh eine inter- bzw. multidisziplindre und

prozessorientierte Strukturierung der Behandlurmegewahrleisten.

2.4.2.

Ziele fur den Einsatz von klinischen Behandlungspfaen

Der Einsatz klinischer Behandlungspfade zielt irster Linie auf eine (weitestgehende)

Vereinheitlichung der Behandlung ab. Im Einzelnessén sich dabei folgende (Teil-)Ziele

identifizieren:
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Vermeidung unnétiger Prozessschritte

Durch die strukturierte Erfassung und Aufbereitdey Behandlung wird eine Reflektion
des (medizinischen) Vorgehens angestof3en, woduwéclZ und Ziele der einzelnen
Prozessschritte  kritisch  hinterfragt werden kdnneburch die Analyse der

Wechselwirkungen lassen sich inhdarente Abhéangigkedwischen den (Teil-)Prozessen
identifizieren. Dies erlaubt die Identifikation uitiger oder ineffizienter Prozessschritte,
wodurch doppelte Erfassungen bzw. Untersuchungermigden und Such- bzw.

Wegezeiten reduziert werden kénnen. [Wur08]

Reduktion der Behandlungsvariabilitat

Die Beurteilung von Ergebnissen und Qualitdt deha@ellung wird bisher durch ein
uneinheitliches Vorgehen bei der Behandlung gletaer Patienten maRRgeblich erschwert.
Mit der Reduktion der Behandlungsvariabilitdt dudib Skizzierung eines Soll-Prozesses
(mit der logischen Chronologie der Behandlung) wdid Grundlage fur den effektiven
Vergleich des Vorgehens geschaffen. [Pf610] Hierkihnen Abweichungen erkannt
werden, um z. B. Komplikationen friihzeitig zu idérieren und geeignete intervenierende
MaRnahmen einzuleiten. [BIR6]



Koordination der interdisziplindren Behandlung

Bei einer unkoordinierten Zusammenarbeit der veestdnien Experten entstehen

.Reibungsverluste”, die zu Verzdgerungen oder gaBehandlungsfehlern fiihren kénnen.

[RKO6] Bei einer friihzeitigen Abstimmung der (T@#rozesse lassen sich die relevanten
Schnittstellen identifizieren. Somit kann ein gewtbr Austausch der relevanten

Informationen (wie z. B. Terminvereinbarungen odie Ubergabe von Behandlungs-

ergebnissen) etabliert werden.

Bei der Umsetzung der primaren Ziele ergeben sicih aekundéare Effekte, die sich positiv auf die

gesamte Qualitat der Behandlungen auswirken:

Verkirzung der Verweildauern im Krankenhaus

Durch die Vereinheitlichung der Behandlungen kaien\erweildauer der Patienten haufig
reduziert werden, da die Behandlung insgesamtiefiier durchgefiihrt wird. So berichten
u. a. Roeder und Kiittner [RK06], De Bleser et Ble]06] sowie Rotter et al. [R&0] in
ihren Surveys Ubereinstimmend, dass die durchsbtimg Verweildauer nach der
Einfihrung klinischer Behandlungspfade gesunkenAik¢rdings wird die Verkirzung der
Verweildauer auch durch weitere Begleitfaktorenifibesst und konnte daher (zumindest
teilweise) durch allgemeine Entwicklungen im Gesueitdweseff erklart werden. [LBI08]

Eine differenzierte Analyse der zugrunde liegendesachen fand bislang nicht statt.

Verbesserung der Dokumentationsqualitat und -effiznz

Durch die Nutzung eines klinischen Behandlungspfasist sich die Dokumentationskultur

im Krankenhaus ohne Qualitatsabstriche verbess®onbeschrieb Short [Sho97] schon
relativ frihzeitig einen Ansatz, mit dem die Kautsél der Dokumentation umgekehrt

werden kann: Anstelle der bisherigen Praxis, séah#l Vorgehen zu erfassen, werden
durch ein sogcharting by exceptiomur die Abweichungen vom erstellten Soll-Prozess
dokumentiert.

Verbesserung der Kommunikation mit den Patienten

Die verstandliche Aufbereitung der Prozesse errabigks, den Patienten besser Uber seine
Behandlung zu informieren und aufzuklaren. Durclesdi Partizipation werden das
Vertrauen in die sowie auch die Zufriedenheit meétr ddehandlung messbar gesteigert.
[Sch'08]

Die Umsetzung dieser Ziele verbessert somit (audiziméscher Sicht) zugleich die Qualitat und die
Ergebnisse der Behandlung. Darliber hinaus ermdgieheine weitreichende Effizienzsteigerung.
[BT13]

%0 S0 besitzt bereits das fallpauschalierte Vergigsystem einen inhdrenten Anreiz zur Verkiirzung der
Verweildauer, da die Kosten nicht mehr im vollen fdny erstattet werden. [RHO7]
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2.4.3. Integration eines klinischen Behandlungspfads im Kankenhaus

Fur den praktischen Einsatz eines klinischen Belbagdpfads muss das medizinische Wissen mit
den lokalen Gegebenheiten des individuellen Krah&ases abgestimmt werden. [Heil2] Dabei
kann auf sog. medizinische Leitlinien zuriickgegnffverden, in denen das konsentierte Wissen zur

Behandlung einer Krankheit beschrieben wird.

Bewertung
Selektion Formalisierung Deployment
Reahhe Moderation
Einsatz im
Krankenhaus

Abb. 14: Strukturierte Umsetzung klinischer Behangdfspfade nach Bockmann und Heiden [BH14]

Bdckmann und Heiden [BH14] beschreiben hierfir eivierteiligen Umsetzungsprozess (vgl. Abb.

14), der fur die Uberfiihrung in anwendbare klins@&ehandlungspfade genutzt werden kann:

1. Leitlinienextraktion
Die Ableitung eines klinischen Behandlungspfads ifr&g typischerweise mit einer
(Literatur-)Recherche, um relevante Leitlinien fdie Behandlung eines vorgegebenen
Krankheitsbilds zu identifizieren. Die potenziellgandidaten missen inhaltlich bewertet
und auf ihre Angemessenheit fir das eigene Krardasnhhntersucht werden. Dies resultiert
idealerweise in der Selektion einer einzelnen ied] die nun konkret eingefiihrt werden
soll. Ansonsten muss dieser Prozessschritt wiettenleyden, indem die Recherche nach

weiteren Leitlinien intensiviert und ausgedehntowir

2. Formalisierungsprozess
Die Uberfiilhrung in einen klinischen Behandlungspéafibrdert eine Formalisierung der
Leitlinie, d. h. unter Anwendung einer Modelliersmgtation wird ein (mehr oder minder)
formalisierter Prozess erstellt, der aus medizivescSicht aquivalent zur Leitlinie sein

muss.
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3. Pfadmoderation
Die Auswahl der Leitlinien und die FormalisierungsdProzesses miissen in enger Abstim-
mung mit den spéateren Nutzern der Pfade erfolgerdiarAkzeptanz zu erhéhen und die
individuelle Situation des Krankenhauses angemeaséericksichtigen. Im Rahmen einer
Pfadmoderation wird ein Konsens zwischen alleniligten Akteuren angestrebt, bei dem
auch das Erfahrungs- und Faktenwissen des medizansPersonals adaquat mit einflief3t.
[LRO7]

4. Deploymentprozess
Die Pfade missen abschlieBend in den praktischemki€énhaus-Alltag eingebunden
werden. Dabei findet auch eine Umsetzung in derforimationstechnologischen)
Infrastruktur statt, d. h. die Pfade werden im Kemhausinformationssystem verankert und
mit den bestehenden (allgemeinen) Prozessen, ddbadarganisation und anderen

klinischen Behandlungspfaden in Beziehung gesetzt.

Nach der Integration in der Aufbau- und Ablauforgation konnen die klinischen
Behandlungspfade ihre praktische Anwendung findedem lassen sich Regeln definieren, die eine
zyklische Uberprufung der Angemessenheit sowie Eléizienz der Pfade vornehmen und bei

Bedarf eine Anpassung anstof3en, sodass der Pietabsh wieder von vorne beginnt.
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3.Kritik am derzeitigen Vorgehen

Bei der bisherigen Betrachtung wurden Krankenhatgescherweise durch eine Organisations-
sowie eine Funktionssicht abgebildet. Dabei orgten sich die einzelnen Bereiche innerhalb der
Organisation auf die Erbringung ihrer individuelleaistungen. Eine patientenbezogene und den
gesamten Behandlungsprozess umfassende Sicht war Wergangenheit noch nicht tblich. Somit
fanden auch die Planung, Uberwachung und Optimiemnvithtiger ambulanter und stationarer
Kernprozesse an den Grenzen verschiedener BereicheKrankenhaus keine explizite
Berticksichtigung. Oft wurden dafir organisatorisdhi@bleme bei der bereichsiibergreifenden

Kommunikation und Kooperation aufgefiihrt. [Rag]

Patient X Patient Y Patient Z

T T

- ‘ Y
/’_\ <::> Ambulante Ambulante Ambulante Al
Behandlung Behandlung Untersuchung H
\_/ ~ I <
4 7 ) N
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Abb. 15: Prozessorientierung statt Funktionsorgntig (entnommen aus Reichert [Rei00])

Seit Beginn der 2000er-Jahre fihren die bereitgedaellten Entwicklungen im Gesundheitswesen
allerdings zum Wandel von einer rein funktionalen einer prozessorientierten Sichtweise (vgl.
Abb. 15). Dabei lasst sich eine Reihe mediziniseleauch patientenbezogener Vorteile realisieren.
So fuhrt Reichert [Rei00] aus, dass mit diesem #m#aherflissige Untersuchen (z. B. wiederholte
Blutwertbestimmung fiir die verschiedenen Fachabigién) oder mehrfache Arzte-Visiten (z. B.

durch Zusammenfassung mehrerer Aufklarungsgespréehmmeidbar wéren.
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Um die Ablaufe durch die Bereitstellung der notwegedi Mittel und Ressourcen effizient zu unter-
stitzen, mindet das Bestreben der Krankenhéuser daleine weiterflihrende Integration dieser

prozessorientierten Sichten innerhalb ihrer sozatvwhischen Systemlandschaft.

Mit den klinischen Behandlungspfaden wurde mittkeitevein prozessorientierter Ansatz entwickelt,
der die strukturiere Aufbereitung der Ablaufe ebialEine Vielzahl aktueller Studien beschreibt den
Nutzen und die Auswirkungen einer Einfihrung klahisr Behandlungspfade aus medizinischer
Sicht (z. B. in der Psychiatrie und PsychotherdgieDick et al. [Di¢06], in der Endokrinologie und
Diabetologie bei Gallwitz et al. [GLID6], in der Rheumatologie bei Lakomek et al. [[GK oder

in der Unfallchirurgie bei Homagk, Deml und HofmgibDH12]).

Neben der medizinischen Aufbereitung der Prozesséssem aber auch 6konomische
Fragestellungen beriicksichtigt werden, um das Kemh&us beim Erreichen seiner Ubergeordneten
Ziele zu unterstitzen. Die bestehenden Ansétze Isiedir nur bedingt geeignet. Dies ist im
Wesentlichen auf die folgenden Faktoren zurlckzbihr

Vernachlassigung 6konomischer Fragestellungen

Die klinischen Behandlungspfade beschreiben voigadgs medizinische Vorgehen zur

Diagnose, Behandlung und (in einem eingeschrank®atmen) Pflege bei einem

vorgegebenen Krankheitsbild [CCO02]. Dabei wird iWgrkung Uberwiegend anhand

medizinischer Indikatoren (wie z. B. Medikamentestdr® Narkosedauer oder Mortalitét)

erfasst. [LBIO8] Diese Kennzahlen sind aber nur ihgidzur Bemessung der strategischen
und operativen Ziele im Rahmen einer preis-leistarigatierten Versorgung der Patienten
geeignet. Die 6konomischen Faktoren werden haufig als positiver Nebeneffekt

angesehen und nicht explizit in die Betrachtungimiiezogen.

Unzureichende Berticksichtigung methodischer Ansag&zzur Formalisierung

Die zugrunde liegende Diskrepanz kann in gewissemfadg sicher auch auf die
mangelnde Berlcksichtigung bestehender Erfassufigsy. Darstellungsformen der
Prozesse zuriickgefuhrt werden. So beschreiben BurSchlieter und Esswein [BSE11] in
ihrer Arbeit, dass Behandlungen in vielen Krankemsie#n noch immer vorrangig durch
unstrukturierte  Beschreibungen und  Dokumentationefz. B.  Angaben zu
Differenzialdiagnosen oder Leitsymptomen) unterttiterden. In Bezug auf den bereits

beschriebenen Prozess von Bockmann und Heiden Kegl.2.4.3) kommt es also nur zu

%1 30 filhren Roeder und Kiittner [RK06] aus, dass Enalitatssteigerung natiirlich vielfach auch mit
einer direkten oder indirekten Kostenreduktion werdien sei: Jeder unnétige Verweildauertag veruesach
zusatzliche Kosten, ohne zugleich den Fallpausobdigs positiv zu beeinflussen. Auch die Reduktion
unnétiger Leistungen filhre zu einer Kostensenkwig)e dass medizinisch notwendige Leistungen
rationiert werden mussten oder die Qualitat negadgiginflusst wirde. Als weiterer Nebeneffekt werde
auch eine Absenkung der Sekundarkosten erreichtlaftpflichtanspriiche reduziert wiirden und die
komplikationsbedingte Verlangerung der Verweildagsedtener vorkomme.

38



einer vollstdndigen Umsetzung des ersten Proze#tschn den letzten Jahren setzen sich
zwar durchaus besser strukturierte Darstellungsfarnwvie etwa Entscheidungsbdume
[Pf610] oder Gantt Charts [Van07] durch. Mit diesemsatzen lassen sich die komplexen
Wechselwirkungen der Pfade nicht angemessen bésehreind auch die Dauer der

Behandlung sowie die Hohe der hierflr anfallendest&n sind so nicht zu erfassen.

Lokale Umsetzung der klinischen Behandlungspfade

Die Beschreibung klinischer Behandlungspfade erfimigter (medizinischen) Fachliteratur
vorrangig zur Abbildung dezidierter Krankheitsbildeder zur Unterstiitzung einzelner
Funktionen bzw. Fachabteilungen. Eine ausreichésterstitzung fir die Koordination
sowie die Uberwachung integrativer und interdisailer Prozessablaufe, die uber die
Grenzen der einzelnen Funktion hinausreichen, misie haufig jedoch nicht. [RLMO09]
Eine einheitliche Strukturierung der Leistungsargung Uber die Grenzen der einzelnen
Pfade hinaus ist hierbei kaum zu gewahrleistenasodAufwand und Kosten fiir die
Erstellung und Wartung der Pfade entsprechend igeste Zudem konnen
Widersprichlichkeiten bei vergleichbaren (Teil-Y¥a entstehen, die sich wiederum in

einer geringeren Akzeptanz innerhalb des Persoiederschlagen.

Die geforderte Prozessorientierung lasst sich &ffadig nur durch eine weiterreichende
Formalisierung und Strukturierung der Prozesseictrea, bei denen das medizinische Vorgehen
auch schon frihzeitig mit Kostendaten und Zeitdaueur Ermittlung einer effizienten

Leistungserbringung verknUpft wird.

3.1. Darlegung des Forschungsvorhabens

Die in der vorliegenden Dissertation enthaltenertethuchungen basieren auf den gesammelten
Erkenntnissen sowie den verbliebenen ungeklartemgefr bei der Ausarbeitung der
vorangegangenen anwendungsorientierten Diplomarfiéit das Evangelische Krankenhaus
Alsterdorf (EKA), Hamburg. Jene Arbeit untersuchite organisatorischen Auswirkungen bei der
Einfuhrung neuer Informationstechnologien und truden Titel: ,Organisations- und
Softwareanalyse anhand der Standard-Software Lor&iinicCentre vor dem Hintergrund einer
aufbauorganisatorischen Veranderung“ [And07]. Scamals war besonders aufféllig gewesen,
dass das gerade erst neu eingefiihrte Krankenhawmsatfonssystem nicht im prognostizierten
Rahmen genutzt worden war. Ein wichtiger Grundftitelag in der Ablehnung des neuen Systems

durch das Personal, das die Innovation als unn8ij@stung angesehen hatte.
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Im Rahmen dieser Arbeit wird nun ein allgemeingkasatz untersucht. Ansetzend bei den aufge-

zeigten Defiziten des derzeitigen Vorgehens wird Hinsatzmdglichkeit der Geschéaftsprozess-

modellierung zur Umsetzung klinischer Behandlungdpfevaluiert. Dabei sind im weiteren Verlauf

dieser Arbeit folgende Aufgabenstellungen zu unignsn:

40

Eignung der  Geschaftsprozessmodellierung  zur  Umsatmg  Klinischer
Behandlungspfade

Bei einem Vergleich zwischen dem Vorgehensmodell ximsetzung Klinischer
Behandlungspfade (vgl. Kap. 2.4.3) und der Modeilig von Geschéaftsprozessen (vgl.
Kap. 2.1) ergeben sich weitgehende UberschneidurigeBezug auf die inharenten
Zielsetzungen und die eingesetzte Methodik. In dxeiBallen sollen die Ablaufe innerhalb
einer Organisation Uber die Grenzen der einzelnanktionen hinweg erfasst und
aufbereitet werden, um die Effizienz bei der zugeitidgenden Aufgabenbearbeitung zu
steigern. Die Krankenhausdomane zeichnet sich @dertypischen Anwendungsdoméanen
der Geschaftsprozessmodellierung gegentber duroigeeiBesonderheiten aus, die
weiterfihrende Anforderungen an die Vorgehensweind die konkreten Notationen
stellen. So ist bei den Interaktionen zwischen d®erdisziplindren und integrierten
Aktivitdten (im Zusammenspiel mit knappen Ressouyceeine ,extrem hohe
Praxisvariabilitat® [LRO7] festzustellen, d. h. &t nicht moglich, alle Aktivitdten und
Ausnahmen des medizinischen Handelns vollstdndigedassen und in einer Art
Behandlungsplan zu hinterlegen. [Pad] Die vorliegenden Ansétze zur Modellierung von
Geschéftsprozessen miussen daher dediziert hingliclittker Eignung zur Abbildung der

klinischen Behandlungspfade untersucht werden.

Funktionenubergreifende Modellierung der klinischenBehandlungspfade

Die abstrakte Betrachtung mittels der Geschaftgssmodellierung ermdglicht neue Sicht-
weisen auf die inharente Organisation eines Krardesds. Prozessbasierte Modellierung
kann die Beherrschbarkeit der Anwendungsdomangestei wenn sie konsequent als
Grundlage der Steuerungs-, Qualitatssicherungs+onithildungsinstrumente genutzt wird.
Eine wesentliche Herausforderung stellt dabei digkfionenubergreifende Modellierung
der Prozesse dar, d. h. die Betrachtung der Betagskblaufe darf nicht nur aus der
Perspektive des individuellen Krankheitsbildes bdes einzelnen Fachbereichs entstehen.
Diese eingeschrankte Sicht konnte potenziell zuereimnvollstindigen oder gar
widersprichlichen Erfassung der verschiedenen {jPedzesse filhren. Stattdessen muss
ein vereinheitlichender Ansatz gewahlt werden, mém sich die interdisziplinare
Zusammenarbeit bei der Behandlung beschreiben. |&sén besonderen Stellenwert
nehmen daher die Wiederverwendung wohldefiniertaudieine innerhalb der Prozesse

sowie die gemeinschaftliche Strukturierung mit 8&tieln der Hierarchisierung ein.



Steigerung der Akzeptanz durch den Einsatz einer nuaergerechten
Modellierungsform

Wie bereits einleitend in diesem Kapitel beschnebkelegen zahlreiche Studien den
besonderen Stellenwert, den klinische Behandluagspffir die Vereinheitlichung von
Behandlungen einnehmen. Dennoch steht das medizeniBersonal ihrem Einsatz in der
Praxis haufig ablehnend gegeniber. Der Vorgabes ggtarren schematischen Vorgehens*
[Rei'00] wegen befiirchtet die Belegschaft eine Einsdhuéig professioneller
Entscheidungsfreiheit. Zudem muss der notwendige-Lend Einarbeitungsaufwand zum
Verstandnis der erstellten Prozesse (gerade inr aingertrauten Modellierungsform)
angesichts knapper, auch zeitlicher Ressourcen iemké€nhaus eher kritisch bewertet
werden. [HeR12] Bei der Umsetzung der Prozessaalsér in weitaus hdherem MaRe auf
die nutzergerechte Aufbereitung der Prozesse zuemmchNoch vor der eigentlichen
Umsetzung der klinischen Behandlungspfade muss &efergreifende Analyse der
Anwendungsdoméne stattfinden, mit der die besondéweforderungen aus Sicht der

eigentlichen Anwender identifiziert werden kénnen.

Nutzung von Simulationsfunktionalit&t

Schon die statische Analyse klinischer Behandluragkpflasst haufig bereits wichtige
Ruckschlusse Uber die realen Ablaufe im KrankentmusHierbei bleiben aber wichtige
Details verschattet, die erst bei der AnwendungRfede erfasst werden konnen. Durch
deren simulierte Ausfiihrung lassen sich schon #ifigz verlassliche Prognosen
hinsichtlich der Dauer, Kosten und Effizienz geassn, ohne stdrend in den Klinikalltag
einzugreifen. Mit der Modellierung wird bislang aflings in erster Linie die
Kontrollflussperspektive erfasst, die die logiscl@&equenz der Behandlungsschritte
beschreibt. Fur die vollstandige Spezifikation eifgmulationsmodells ist dies allerdings
unzureichend, da auch die (direkten und indirekiet@raktionen zwischen den Prozessen
und der hinterlegten Aufbau- bzw. Ablauforganisatiomreichend genau beschrieben bzw.
durch entsprechende Abstraktionen und Idealisignngersetzt werden missen.
Entsprechende Untersuchungen fanden bislang im eontder klinischen
Behandlungspfade nicht statt und lassen sich anfigder besonderen Anforderungen der
Anwendungsdoméne nur bedingt aus dem derzeitigeandStzur Simulation von

Geschéftsprozessen lbertragen.

Fir die weitergehende Unterstiitzung des Umsetzuogsgses sind daher weitere Werkzeuge und
Methoden innerhalb des Krankenhausinformationssysteu integrieren, um die effiziente Uber-

fuhrung der Pfade zu unterstiitzen und den EingatZSimulationen zu ermdglichen.
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3.2. Verwandte Ansatze

Die Krankenhausdoméne bietet natiirlich schon antgibirer immanenten Bedeutung eine grof3e
Bandbreite von Forschungsansatzen, die sich zuinmiieiden Untersuchungen in dieser Arbeit
Uberschneiden. Hier wird im Wesentlichen eine Ketikrerung des abstrakten Prozesses von
Bockmann und Heiden [BH14] zur Erstellung klinisclBehandlungspfade untersucht (vgl. Kap.
2.4.3). Bei der Modellierung klinischer Behandlupigsle ist das medizinische Vorgehen mit einer
geeigneten Methodik zu strukturieren, zu erfassehin ein aussagekraftiges Modell zu tGberfuhren,
mit dem der Anwender in seinen Téatigkeiten untézstiwerden kann. Die nun folgenden
Unterkapitel beschreiben die Bezilige zu verwandtebeifen hinsichtlich der allgemeinen
Herangehensweise, der Auswahl einer Modellierungsiom und des Einsatzes von

Simulationsansatzen in der Anwendungsdomane.

3.2.1. Alternative Herangehensweisen zur Erstellung klinisher Behandlungspfade

Der zugrunde liegende Prozess von Bdckmann undeHelmbschreibt einen transformierenden
Ansatz, mit dem das konsentierte Wissen aus denzmedihen Leitlinien in eine alternative

Darstellungsform Uberfuihrt wird. Die eigentliche dddlierung ist dabei im Wesentlichen ein
handischer Vorgang und unterliegt den subjektiveahMiehmungen des Modellierers. In der
Literatur finden sich nun alternative Herangehensare mit denen der manuelle Aufwand reduziert

und die Obijektivitat erhéht werden soll:

Durch den Einsatz adaptiver Methoden (wie z. BcBse Mining) kdnnen die inh&drenten
Prozessbeziehungen aus einer Menge vorhandenerndatte Uber vergangene
Behandlungen (z. B. aus der elektronischen Patiekte) abgeleitet werden. Es handelt
sich somit um einen rekonstruktiven Ansatz, der digf automatisierte Analyse und
Aufbereitung der Prozesse aus einer Menge vergangg@atsachlicher) Behandlungen
ausgerichtet ist. In realistischen Einsatzszenafiennten bislang aber noch keine
zufriedenstellenden  Ergebnisse erzeugt werden, da UHereits beschriebene
Praxisvariabilitat zu einer Uberanpassung der Medélhrte. [YS14] Der Ansatz ist

dennoch geeignet, um (gleichartige) Ausfihrungem Béade in unterschiedlichen

Organisationeff zu untersuchen oder einen Abgleich der tatsaahicAusfiihnrung der

Prozesse gegeniber einem vorgegebenen Soll-Praressiehmen.

%2 350 vergleichen z.B. Mans et al. [M88] in ihrer Arbeit die Behandlung von Patientent mi
Schlaganfall aus unterschiedlichen Krankenhausanarad der generierten Behandlungsverlaufe.
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In der Vergangenheit wurden die klinischen Lei@mizumeist in unstrukturierter Textform
erfasst, wodurch die Anpassung an die individuSimiation im Krankenhaus weiteren
Hiirden unterliegt. [Oh®8] Um die Uberfiihrung in klinische Behandlungspfate den
Austausch zwischen verschiedenen Institutionen reicktern, wurden seit Ende der
1990er-Jahre vereinheitlichende Notationen entdticlie eine systematische Aufbereitung
der Leitlinieninformationen ermoglichen. Mittlerdei findet sich eine Vielzahl
konkurrierender Notationen, die z. B. einen regaliréen (Arden Syntax), logikbasierten
(PROforma), netzwerkbasierten (PRODIGY) oder vorgaagierten Ansatz (GUIDE)
verfolgen. Durch die Entwicklung sogenannter GuideExecution Engines (GLEE) wird
nun die direkte Ausfihrung der Leitlinien ermdglictEntsprechende Untersuchungen
finden sich z.B. bei Wand et al. [W&4], Tu et al. [TG07] und De Backere et al.
[Bac'12]. Eine Anpassung an die individuelle Situatiom éinzelnen Krankenhaus wird
durch die vorgefundenen Ansatze allerdings nochitnéemdglicht, sodass (berechtigte)
Zweifel hinsichtlich der Akzeptanz des medizinisthé@ersonals bestehen. Zudem
konzentrieren sich die Ansatze vorrangig auf diagsung des medizinischen Vorgehens.

Somit bleiben die 6konomischen Fragestellungenent@it unbeantwortet.

Die Modellierung Klinischer Behandlungspfade stefbmit im Spannungsfeld zwischen
automatischer Generierung und subjektiver Modeifigrder Prozesse. Hierbei beschranken sich die
vorliegenden Ansatze aber zumeist auf ein einzeKmskheitsbild, sodass bislang noch keine
belastbaren Erkenntnisse in Bezug auf eine funktidbergreifende Prozesslandschaft vorliegen,

mit denen die Wechselwirkungen der Prozesse bavzeBsinstanzen beschrieben werden kdnnen.

3.2.2. Alternative Ansatze zur Modellierung klinischer Behandlungspfade

Die Ansatze zur Modellierung klinischer Behandlysfgsle standen relativ lange in der Tradition
von Zander, Bower und Etheredge (vgl. Kap. 2.4.1) amentierten sich an betriebswirtschaftlichen
Methoden. Dabei wurden vor allem Techniken aus &emeich der Netzplantechnik (z. B. Gantt-
oder PERT-Diagramme) auf die Anwendungsdoméne ridigen. Sie ermdglichen eine klare
Strukturierung der Vorgangsbeziehungen und diererizdnittiung eines kritischen Pfads sowie der
zugehorigen Behandlungskosten. [CC98] Im praktisdbi@satz scheiterten sie aber oftmals an den
besonderen Anforderungen zur Abbildung von Professativeri® und der notwendigen
Strukturierung Uber die Grenzen des einzelnen B#hagspfads hinaus. Daher werden diese

Ansatze heutzutage deutlich seltener verwendet.

% 30 fiihrt z. B. Neuhaus [Neu08] in ihrer Arbeit adass sich alternative Ausfiihrungsvarianten nicht
innerhalb eines einzelnen Gantt Charts darstedissein.

43



In der Literatur werden nun verschiedene methodisthsitze untersucht, mit denen sich eine

Uberfuihrung des medizinischen Wissens vornehmett las
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In der Arbeit von Gonzalez-Ferrer et al. [GbB] wird die automatisierte Ableitung von
Gantt-Diagrammen aus (maschinenlesbaren) Leitlibeschrieben. Die Diagramme dienen
dabei nur der grafischen Aufbereitung der Behargiiprozesse. Dieser Ansatz erméglicht
eine multi-perspektivische Betrachtung der klinechBehandlungspfade. Die Arbeit
konzentriert sich aber auf das medizinische Vorgeted bietet sowohl in Bezug auf
Okonomische Fragestellungen als auch auf die geotwiftiche Betrachtung der
verschiedenen Krankheitsbilder innerhalb eines Keahkuses keinerlei weiterfihrende

Abstraktionen.

Um die Akzeptanz durch das medizinische Personarhdhen, beschreiben Heise et al.
[Hei"10] in ihrer Arbeit die Entwicklung einer eigenstiigzen Modellierungsnotation, in der

doménenspezifische Notationselemente (z. B. dieei&ellung eines eigensténdigen
Prozesstyps zur Abbildung therapeutischer Prozessapkert wurden. Die verschiedenen
Aktivitdten sind hier insbesondere durch dedizigkt&ibute (z. B. die Hinterlegung von

Diagnose-, Operations- und ProzedurschlisselneniEinsatz in der Anwendungsdomane
ausgerichtet. Ein solcher Ansatz fordert vorrardiegVereinheitlichung der Behandlungen,
da durch die Erstellung eines durchgangigen Metaftoodtandardisierte (Teil-)Prozesse
entstehen, die fir verschiedene Krankheitsbildearigezogen werden kénnen. Durch die
Entwicklung der proprietdren Notation steigen dliegs auch die Aufwande fir die

Erstellung und Wartung der Prozesse bzw. deretlidédiz Umsetzung stark an. Zudem
fuhren die Autoren aus, dass die Betrachtung (wigdge auf die Beschreibung des
medizinischen Vorgehens abzielt und 6konomischgdtedlungen explizit vernachlassigt

wurden.

Einen ganzlich anderen Ansatz untersuchen hing8geshar und Loos [SLO5]. Sie nutzen
gefarbte Petri-Netze zur Modellierung der KlinisthBehandlungspfade. Mit solchen
formalen Methoden kann eine automatische Analyse Vewfikation der Prozesse mit
Hilfe mathematischer Beweise durchgefiihrt werdeadudch lassen sich entsprechende
Invarianten im Prozessablauf identifizieren, dieinbeEinsatz weniger formalisierter
Methoden eventuell verborgen bleiben. Ein wesdmlicNachteil dieses Ansatzes ist
allerdings der wenig intuitive Zugang zur Modelling fir Anwender ohne tiefgreifendes
informatisches Wissen, der eine weitere Verbreitdigges Ansatzes (auch aul3erhalb der

Krankenhausdomane) massiv behindert. [GR99]



Im Rahmen ihrer Dissertation hat Eisentraut eingesig&nbibliothek zur Modellierung von
medizinischen Prozessen auf Grundlage der Unifiedéing Language (UML) konzipiert.

[Eis10] Das entstandene (Meta-)Modell bietet dabigien ontologischen Rahmen zur
Abbildung der Aufbau- und Ablauforganisation ei@ankenhauses, in den die klinischen
Behandlungspfade eingebettet werden kdnnen. Aflgedbleiben die Fragen zur Operatio-

nalisierung der Prozesse weitestgehend unbeantworte

Die verschiedenen Ansétze unterscheiden sich samiBezug auf Anspruch, Fokus und

Formalisierungsgrad deutlich voneinander. Sie reideéztlich von proprietdren Anséatzen bis hin

zum Einsatz formalisierter Notationen. Bislang fedih einheitliches (Meta-)Modell, das einen

entsprechenden Austausch der Methodik erlauben wiirde

3.2.3.

Bestehende Ansatze zur Simulation in der Krankenhasdomane

Aufgrund der inhdrenten Komplexitat bieten sich @emtionsansatze fir die Untersuchung der

Anwendungsdoméne besonders an. In der Vergangemhaiden dabei vorrangig diskrete,

ereignisorientierte Modelle zur Untersuchung pualtéu Fragestellungen genutzt. So beschreiben

z. B. Jun, Jacobson und Swisher [JJS99] die Undbmsyy des Patientenflusses (z. B. fur die

Patientenaufnahme oder die Terminvereinbarungeshiden Kapazitatsplanung in Bezug auf Betten,

Gerate und (medizinisches) Personal als wesentliémvendungsfalle. In der jingeren

Vergangenheit erweitern sich diese Ansatze um zldd Modellierungsparadigmen und

ganzheitliche Fragestellungen, die auf eine vaoildigere Erfassung des zugrunde liegenden

Systems abzielen:

Am Markt finden sich mittlerweile verschiedene giierte Loésungen zur Aufbereitung der
klinischen Behandlungspfade, die auch explizit esmmulierte Ausfihrung der Pfade
anbieten. So stellen z.B. Orbis, medico/s, Clifienter und Carestation bereits
entsprechende Simulationsfunktionalitaten bera#s® beschréanken sich allerdings zumeist
auf die visuelle Veranschaulichung der modelliertBrozesse und sind daher nur
eingeschrankt geeignet, um belastbare Aussagen dibegesamtheitlichen Prozesse im

Krankenhaus zu generieren.

Durch den Einsatz (multi-)agentenbasierter Mode#leschiebt sich der Fokus zugunsten
der individuellen Akteure und die Erfassung derzesse aus der Sicht des einzelnen
Patienten bzw. Mitarbeiters im Krankenhaus wird @ghcht. Die Einbeziehung raumlicher
Modelle erlaubt dabei eine realistischere Bestimmuley Wegezeiten innerhalb des
Krankenhauses. Entsprechende Untersuchungen fisadn z. B. bei Hotchkiss et al.
[Hot"05] oder Laskowski und Mukhi [LMO9].

45



Mit den verschiedenen Simulationsstudien bietét gin reichhaltiger Fundus an Konfigurationen,
(Teil-)Modellen und Simulationsergebnissen, die ztlath zur validen Abbildung eines

Krankenhauses beitragen kénnen.
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4.Entwicklung klinischer Behandlungspfaden mit

den Mitteln der Geschéaftsprozessmodellierung

Fur die Entwicklung und Nutzung eines klinischenh8edlungspfads muss das allgemein
anerkannte Wissen einer medizinischen Leitlinid Berlcksichtigung der individuellen Situation

des einzelnen Krankenhauses) einem Formalisieruvomsss unterzogen werden. Dabei wird unter
Anwendung einer Modellierungsnotation ein (mehrradander) formalisierter Prozess erstellt. Wie
bereits im vorangegangenen Kapitel kritisch dagjelkonzentrieren sich die derzeitigen Ansatze

vorrangig auf die Erfassung der medizinischen Aspekies einzelnen Krankheitsbilds.

Mit der Geschaftsprozessmodellierung kdnnen hipplementére Effekte realisiert werden, denn
diese Notationen erlauben bereits die Erfassund<esiten und Vorgangszeitraumen, die sich spater
fur eine Analyse unter Effizienzgesichtspunktenzent lassen. Dies liefert einen signifikanten
Beitrag zum Erreichen Ubergeordneter Zielsetzungers Krankenhauses fiir die zugleich
preisginstige sowie auch effiziente Erbringung Baiandlungsleistungen. Dariiber hinaus statten
die Notationen das Krankenhaus mit sinnvollen Md#ém aus, um dem Wandel im

Gesundheitswesen angemessen begegnen zu kdnnen.

Im Formalisierungsprozess muss allerdings siché&tiiesierden, dass die entstandenen klinischen
Behandlungspfade aus medizinischer Sicht aquivaantLeitlinie zu sein haben. Das inharente
Vorgehen unterscheidet sich aber durchaus vom dyeis Prozedere in anderen

Anwendungsdoménen, sodass hier eine detailliersdy&a vonndten ist.

In diesem Kapitel werden daher Kriterien hergetede zur Bewertung bestehender Notationen im
Bereich der Geschéaftsprozessmodellierung genutaideme um schlieBlich einen geeigneten
Kandidaten fiir die Umsetzung Klinischer Behandlpfge auszuwahlen. Die zugrunde liegenden
Bewertungskriterien verbinden dabei die Vorgabes @éer Medizin mit dem etablierten Vorgehen
aus dem Bereich der Softwareentwicklung und bilderden notwendigen konzeptuellen Rahmen

fur die Integration klinischer Behandlungspfade deit Geschéaftsprozessmodellierung.

Im folgenden Unterkapitel 4.1 werden zunachst digensnchten Notationen kompakt dargestellt.
AnschlieBend werden im Unterkapitel 4.2 die Bewagshniterien anhand der Vorgaben aus der
Anwendungsdoméne hergeleitet und mit entsprecheBdmpielen verdeutlicht. Die Bewertung der
Notationen entlang dieser Kriterien folgt dann inmtétkapitel 4.3, bevor das Kapitel mit der
Zusammenfassung der Studie und der letztlichen Abbwiner Modellierungsnotation fir den

weiteren Verlauf dieser Arbeit im Unterkapitel €ddet.
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4.1. Vorstellung der untersuchten Notationen

In den letzten beiden Jahrzehnten wurde eine \hielzan Modellierungsansatzen und -notationen
zur systematischen Erfassung von Geschéaftsprozessénickelt (vgl. Abb. 16). Mit den
ereignisgesteuerten Prozessketten, der Businessd8rddodeling Notation und der Business
Process Execution Language haben sich inzwischerstandard® etabliert, die auch eine weitere
Verbreitung im praktischen Einsatz erreichen konniéeben diesen Standards wurden drei weitere
Notationen untersucht, die bereits fur die Modaliiy von Prozessen in Krankenhdusern genutzt

wurden®®

Ereignisgesteuerte Prozessketten

In Europa z&hlen die 1992 entstandenen ereign&gesen Prozessketten (EPK) von IDS
Scheer zu einem der am weitesten verbreiteten 2astdr Geschaftsprozessmodellierung.
Sie wurden im Rahmen der sog. Architektur intetgiemformationssysteme (ARIS) zur
sichtenorientierten Modellierung von Geschéftspssea entwickelt. Grundsatzlich leiten
sich die Modelle von Petri-Netzen ab und konnerhdlbsals eine spezielle Variante der
Bedingungs-Ereignisnetze  verstanden werden, die e eiinzahl dedizierter
Verknupfungsoperatoren besitzt. Seit ihrer Einfillgruerfuhren die EPK verschiedene
Erweiterungen, wobei das bekannteste Beispiel inierfdie sog. erweiterten
ereignisgesteuerten Prozessketten (eEPK) darstfen01] Diese Erweiterung ermdglicht
eine Modellierung des ,Geschéftsprozesses im Gangeadl2] im Rahmen der sog.
Steuerungssicht und integriert dabei entsprechEtetaente zur Organisations-, Daten- und

Leistungsmodellierung. [Sei06]

Business Process Modeling Notation

Die Business Process Modeling Notation (BPMN) wu®®2 von der Business Process
Management Initiative (BPMI) entwickelt. Mit der BB sollte eine intuitive Notation
geschaffen werden, die es allen Beteiligten im Krhter Geschaftsprozessmodellierung
ermoglicht, ihre Prozesse darzustellen und zu nutzeerfir wurde der Schwerpunkt auf
eine grafische Reprasentation der Geschaftsvorgéllegt. [Whi04] Dies soll das intuitive
Verstandnis von Interaktionen und Geschéftshanédlangwischen den beteiligten
Organisationen bzw. Akteuren ermdglichen. Das slangte Verstdndnis komplexer
Ablaufe fordert wiederum die Kommunikation sowohlwigchen den beteiligten

Unternehmen als auch innerhalb des eigenen Unteerehm

% Teilweise wird hierbei auch noch die XML-Processfibition Language (XPDL) als eigenstandiger
Standard aufgefiihrt. Da allerdings eine bidirekilenUberfiinrung zwischen den Modellen der XPDL
und der BPMN madglich ist, beschrankt sich die weitBetrachtung ausschlie8lich auf die Letztere.
[Bar09]

% Die Auswahl basiert dabei auf den Ausfiihrungen Reithert [Rei00], Langman et al. [L89] sowie
Heise et al. [HEiLO].
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Business Process Execution Language

Die Business Process Execution Language (BPELEiis# XML-basierte Notation zur
Beschreibung von Geschéftsprozessen, deren einzditieitaten durch Webservicds
implementiert werden. Die im Jahr 2002 von IBM, BEgstems und Microsoft vorgestellte
Notation wird dabei zur Beschreibung von Websenvickestrierungen verwendet, womit
die gemeinschaftliche Ausfiihrung der Webservicesitirgeben und gesteuert werden kann
(indem z. B. die Reihenfolge des Nachrichtenaustmiszwischen den Anwendungen
festgelegt wird). Die Beschreibung wird dabei itbsteferenzierter Form bereitgestellt und
kann somit wiederum in einen eigenstandigen Websenausgelagert werden. Mit der sog.
WS-BPEL Extension for People (BPEL4People) wurddern eine Erweiterung fir eine
standardisierte Interaktion von Webservices mit relen Aufgaben spezifiziert, womit

sich auch nicht-automatisierte Geschaftsprozesseibhend beschreiben lassen.

jBPM Process Definition Language

Die jBPM Process Definition Language (jPDL) wurde02 von JBoss entwickelt und
versucht die inharenten Vorteile der BPMN und d&EB zu kombinieren, indem die
Modellierung wiederum auf einer XML-basierten Naataufsetzt, die sich aber dicht an
der Abbildung von gerichteten Graphen orientie@urn07] Dabei konnen die grafische
Darstellung und das eigentliche Prozessmodell igliesubstituiert werden. Die
Beschreibung der Funktionen und Knoten ist eng arotjektorientierte Programmierung
mit Java angelehnt und orientiert sich an typischrstern, wie z. B. der strukturierten
Ausnahmebehandlung mit Exceptions. Im Vergleich zBPMN koénnen die
Kontrollflussmechanismen individuell erweitert wendend bieten somit vielfaltige Formen

der Unterstiitzung sowohl fiir synchrone als auclasymchrone Prozesskommunikation.

Adonis

Adonis wurde 1995 von der BOC Information Techn@sgConsulting GmbH in Zusam-
menarbeit mit der Universitat Wien entwickelt undstert auf dem sog. BPMS-
Paradigm¥. Dieser Ansatz unterstellt, dass ein Unternehmerchdiseine Produkte,
Geschéftsprozesse, Organisationseinheiten und niaft@nstechnologie charakterisiert
wird. [Saf05] Daher werden diese Elemente auch wahrend dereli@dng und

Optimierung gemeinschaftlich betrachtet. Adonis #ebe dabei auf verschiedenen

Graphenmodellen, die untereinander vernetzt werdé&mnen. Die Modelle zur

% Webservices sind eine Software-Technologie zuretstiitzung der Integration von Anwendungen.
Ilhre Software-Komponenten kénnen durch die Verwagdeon Schnittstellen auf standardisierte Weise
als Dienste in verteilten Applikationen zur Verfingugestellt werden. [Gab15]

3" Die Abkiirzung BPMS steht fiBusiness Rocess_Mdelling §stemsund wurde von Karagiannis,
Junginger und Strobl [KJS96] eingefuhrt. Mit diesémsatz sollen kiinftige Adaption der Prozesse
antizipiert und bereits frihzeitig durch eine emtgbende Verteilung der Modelle in dedizierten
Rahmenwerken bertcksichtigt werden.
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Beschreibung der Geschaftsprozesse werden hieitlientsprechenden Elementen bzw.
Verweisen auf die verfligbaren Dokumente, Produkig RSysteme im Unternehmen

angereichert.

Bonapart

Bonapart wurde 1992 von der UBIS GmbH entwickele Notation orientiert sich an der

Kommunikationsstrukturanalyse (KSA), wie Krallmasie Mitte der 1980er-Jahre an der
Technischen Universitat Berlin entwickelte. Die K3#terstiitzt die in einem (prozess-
orientierten) Systemmodell abgebildete Reorgamisatier bestehenden Informations- und
Kommunikationsstrukturen. [NicO1] Hierfir werdenedhufgaben, Stellen, Informationen
und Informationsfliisse innerhalb des Unternehmeriass und analysiert. [KFGO02]

Bonapart verfeinert diese Vorgehensweise durch dBericksichtigung des

objektorientierten Ansatzes. Die entstandenen Medehthalten daher Referenzen auf
Objektbibliotheken, in denen weiterfihrende Infotimaen (wie z.B. Kosten- und

Zeitprofile) an den einzelnen Objekten hinterlegraen konnen. [KW98]
4.2. ldentifikation geeigneter Bewertungskriterien

Die Erfassung von klinischen Behandlungspfaden mitlen Mitteln der
Geschaftsprozessmodellierung kann eine entspreehéideptanz im Krankenhaus nur dann
erreichen, wenn die Notation eine geeignete Methdukreitstellt, die den Entwickler bzw.
Anwender bei der Erstellung, Nutzung und WartungeseModelle nachhaltig unterstitzt. [Wil08]
Der Prozess der Modellierung und der Umsetzungugfidairbare Programme muss unter Wahrung
von Qualitats-, Kosten- und Zeitaspekten beglevmtden. Dabei sind diverse allgemeine Kriterien,
wie z.B. Korrektheit, Robustheit oder Benutzerfrdlichkeit zu bertcksichtigen, die fir die

allgemeine Modell- und Softwarequalitat von Bedegtsimd.

In der Vergangenheit wurde schon eine Vielzahl lemicvergleiche zwischen den verschiedenen
Notationen durchgefiihrt. Entsprechende Studierefingich z. B. bei Kurczynski [Kur08], Schiitze
[Sch09], Kopp et al. [Koj®9] und Todorov [Tod13]. Letztlich besitzen alle rgestellten
Kandidaten die notwendige Reife, um den Anfordeemnder Geschaftsprozessmodellierung gerecht

zu werden.

Diese allgemeinen Anforderungen missen allerdingsh aunter Bertcksichtigung von kontext-
abhangigen Anforderungen angepasst und konkrétisierden. Koschmider, Oberweis und
Schoknecht [KOS12] filhren in ihrer Arbeit hierzusawass derzeit noch keine hinreichende
kontextabhangige Modellierung oder systematische edéfiverwendung von Geschéfts-

prozessmodellen stattfindet.
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Kriterium Auspragung Erlauterung
o Nebenlaufige Ausfihrung und
Grad der Synchronisierung o )
Synchronisation von Teilprozesse
Korrektheit
Vorzeitiges Verlassen eines Ausnahmen fur Komplikationen
Prozesses und unerwartete Interaktionen
o Zuweisung von Aufgaben an
Qualifikationen-Zuordnung )
) Ressourcen anhand eines
(menschlicher) Ressourcen o i
Qualifikationsprofils
Wiederverwendbarkeit Detaillierung und Konkretisierung
] o eines (Haupt-)Prozesses durch
Hierarchisierung der Prozesse )
Subprozesse zur redundanzfreien
und wartungsarmen Modellierung
] o ] Operative Ausfuhrbarkeit des
Grad der Operationalisierbarkeit ]
(grafischen) Modells
Ubertragbarkeit
) ) ) Bereitstellung von Simulations-
Simulations-Anbindung . . )
funktionalitat zur Ausfihrung

Tabelle 2: (Doméanenabhéangige) Bewertungskritelierdie Geschéftsprozessnotationen

Die abgeleiteten Anforderungen der Anwendungsdomiassen sich dabei den folgenden drei

Kriterien zuordnen:
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Korrektheit

Ein Modell wird als korrekt angesehen, wenn es th¢sachlichen Ablaufe des

Anwendungskontextes hinreichend genau widerspieggalm. Die Notationen muissen

daher in Bezug auf ihre Syntax und Semantik Uberh@ireichendes Mal3 an Reife und
Umfang verfligen, um die komplexen Sachverhalte nanKenhaus beschreiben zu kénnen.
Dabei ist aber gleichzeitig zu beriicksichtigen,sddie (potenziellen) Anwender nicht tber
einen entsprechenden technischen Hintergrund vemfligodass hier auch die intuitive

Erfassung der Modelle sichergestellt werden muss.

Wiederverwendbarkeit
Die Wiederverwendbarkeit ist ein methodischer Ansdér Softwaretechnik, der nach
allgemeinen Anforderungen, Entwurfsmustern undt{gretechnischen) Methoden sucht,
mit denen die geforderte (Software-)Qualitat bekidizeitiger Risikobewaltigung

hinsichtlich sich wandelnder Anforderungen bzw. sis¢etigen technischen Fortschritts
gewabhrleistet werden kann. Hierbei sind die Prazesszu modellieren und aufzubereiten,
dass sich die (Teil-)Prozesse auch abseits

ihreggindren  Aufgabenfelds




(wieder-)verwenden lassen. Entsprechende Ansatekfdi die Anwendungsdomane von
besonderer Bedeutung, da die inharente KompledaétVorgdnge im Krankenhaus erst
durch eine angemessene Strukturierung, Abstrakltioh Hierarchisierung beherrschbar
gemacht werden kann. Dies erhoht die Ubersichtlithked Transparenz der Ablaufe auch
bei einer groRen Anzahl an Bestandteilen und reduzugleich den Aufwand bei der

Modellierung und Wartung der Prozesse.

Ubertragbarkeit

Die Ubertragbarkeit beschreibt die automatisiertéerfiinrung des konzeptuellen
(Geschaftsprozess-)Modells in eine Ausflihrungsunmggbum Anwendungskontext besitzt
die aufwandsarme Uberfuhrung der klinischen Behargipfade eine besondere
Bedeutung, da die Krankenh&duser zumeist nur rekd¢ime IT-Abteilungen besitzen, die
eine komplexe Implementierung und Wartung der &then Behandlungspfade nicht
bewerkstelligen konnen. [BA1l] Eine entsprechendetets$tiitzung kann dabei den
entstehenden Aufwand deutlich reduzieren, sodass erhdhte Akzeptanz durch das

Personal zu erwarten wére.

Die aufgefihrten Bewertungskriterien setzen sichederum aus mehreren Auspragungen

zusammen. Auf diese einzelnen Bewertungsanforderungrd nun detailliert eingegangen.
4.2.1. Nebenlaufige Ausfiihrung von Prozessen

Die Arbeiten in einem Krankenhaus sind stark dysahallel ausgefiihrte (Teil-)Prozesse gepragt.
Diese kdnnen jeweils unterschiedlichen Graden ddictien und zeitlichen Kopplung unterliegen,

die an ausgewahlten Stellen zu einer sinnvollercBymisation der Prozesse fihren muss.

Bei einer schwachen Kopplung kénnen die Tatigkelignischerweise an verschiedenen
Orten und zu unterschiedlichen Zeitpunkten ausgefiderden. Die Bearbeitung der
Aufgaben unterliegt dabei keiner weiter reglemetdie Reihenfolge, und es existieren
keine weiterflhrenden Wechselwirkungen zwischenRleaessen. Eine Zusammenfiihrung
der Prozesse findet erst nach Abschluss der Tigkestatt. Typische Beispiele der
Anwendungsdoméane lassen sich im Kontext des Diagmozesses (vgl. Kap. 2.3)
identifizieren, wenn z.B. Laboruntersuchungen Ibglra zu den eigentlichen
Untersuchungen am Patienten durchgefiihrt werdenekt(ugl. Abb. 17).

Bei einer starken Kopplung hingegen missen diggkéiten an ein und demselben Ort und
zum selben Zeitpunkt stattfinden. Die Bearbeitungr dgnzelnen Aufgaben hat
choreographiert zu erfolgen, indem die potenziel®echselwirkungen zwischen den
Tatigkeiten explizit bertcksichtigt werden. Im Amaingskontext existieren solche

parallelen Prozesse z. B. wahrend einer Operal®uder eigentliche Operationseingriff, die
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Anésthesie und ein begleitendes Monitoring deseRizn (vgl. Abb. 18) zeitgleich und
aufeinander abgestimmt stattfinden missen. [An@@g&jei ist insbesondere sicherzustellen,
dass die Teilprozesse zum selben Zeitpunkt begirbmn terminieren und mogliche

Komplikationen zudem von allen Teilprozessen koregkdsst und verarbeitet werden.

Wie die vorangegangenen Beispiele verdeutlichenné&drdie Verknipfungen zwischen den Teil-
prozessen vielfaltige Auspragungsformen annehmenNotationen sollten den Modellierer in die
Lage versetzen, das Prozessverhalten intuitiv ellrat zu gestalten, ohne die semantische

Korrektheit des Prozessablaufes zu beschranken.

4.2.2. Unterstltzung der hierarchischen Modellierung der Pozesse

Im Vergleich mit vielen anderen Anwendungsgebiaten Geschaftsprozessmodellierung zeichnet
sich die Krankenhausdomane durch eine hohe Anaatelrschiedlicher Prozesse aus, die zudem
auch jeweils eine relativ hohe Komplexitat errerché@nnen. Um dieser Komplexitat zu begegnen,
sollte eine Strukturierung nach logischer und c¢mdir Zusammengehorigkeit der einzelnen
Teilprozesse erfolgen. Diese Herangehensweise istatitektem Einklang mit dem medizinischen
Vorgehen. So filhren z.B. Wicke et al. [\W0d] in ihrer Arbeit aus, dass sich klinische
Behandlungspfade hierarchisch und modular konzejptien lassen, d.h. klinische
Behandlungspfade lassen sich aus einer Menge vistuhgseinheiten und Komponenten nach dem

.Baukastenprinzip“ erstellen (vgl. Abb. 19).

In Anlehnung an den Prozess-Kompass von Malonel.e{Mal"99] lasst sich hierbei eine

Strukturierung entlang einer vertikalen sowie eimarizontalen Dimension vornehmen:

Die vertikale Dimension ermoglicht eine Verfeinerudgs Prozesses in mehrere Sub-
Prozesse. Diese kdnnen genutzt werden, um verscteeddrozessalternativen darzustellen.
Eine solche Hierarchisierung dient nicht nur denege Strukturierung der Prozesse zum
Zwecke der Ubersichtlichkeit, sondern unterstutzticha den (inkrementellen)
Diagnoseprozess (vgl. Kap. 2.3.1). Die verschiedefwrlaufigen) Diagnosen kdnnen
dabei in den unterschiedlichen Auspragungen einegpfades aufbereitet werden.
Ausgehend von dem bereits dargestellten abstraktankenhausprozess (vgl. Abb. 19)
kann der eingeschlagene Behandlungspfad mittelfeMerung bzw. Konkretisierung auf
jeder weiteren Stufe detaillierter ausgepragt werdés eine endglltige Diagnose und eine
damit einhergehende Behandlung auf der detailisgte Ebene festgelegt werden kénnen.
Zudem erlaubt ein solches Vorgehen eine Variatioss dDetaillierungsgrads auf
verschiedenen Abstraktionsebenen. So kdnnen zuBden groéber detaillierten Ebenen

irrelevante Details durch entsprechende AbstrakiiuhIdealisierung verschattet werden.

54



Foik

<<Labor==
Untersuchung Blutproben

<<Patientenuntersuchung=>
Apparative Untersuchung

“<Labor=>

Untersuchung Gewebeproben

Join

Abb. 17: Schwache Kopplung nebenlaufiger Prozesse
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Abb. 18: Starke Kopplung nebenlaufiger Prozesse
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Die horizontale Dimension beschreibt hingegen diewandtschaftsbeziehungen zwischen
unterschiedlichen Ablaufen. Wéahrend die eigentlichdinischen Behandlungspfade im
Wesentlichen einer disjunkten und streng hieractt@s Zerlegung folgen, lassen sich auf
der Ebene der Komponenten und Leistungseinheitenrchdus hohere

Wiederverwendungspotenziale realisieren, da dieseh( oder minder) elementaren
Ablaufe in einer Vielzahl von Behandlungspfaden wesrdet werden konnen. Die
Komponenten und Leistungseinheiten missen daherbdésonderem Malf3e durch
Generalisierungen und Spezialisierungen strukiurieerden, um eine sinnvolle

Wiederverwendbarkeit zu ermdglichen.

Ein entsprechendes Beispiel im Anwendungskontexansehaulicht der Diagnose-Prozess bei
akuten Abdomina und abdominalen Schmerzen. Sorh&teffen und Beckurts [SB08] fest, dass
Bauchschmerzen zu den haufigsten Symptomen dasdklen Alltags gehdren und ein sehr grol3es
Spektrum an moglichen zugrunde liegenden Diagnasénunterschiedlichen therapeutischen
Konsequenzen beinhalten (vgl. Abb. 20). Hierbei wkumder Erfassung von bestehenden
Symptomen, der Krankengeschichte des Patientenuginkl Vorerkrankungen und weiterer
Patientenparameter) sowie schlieBlich auch der ekbichen Untersuchung eine besondere

Bedeutung fir die Formulierung einer Verdachtsdiagrmu.

Erst danach findet eine weitergehende Separieremgudterschiedlichen Vorgehensweisen statt,
wobei einzelne Tatigkeiten bzw. Untersuchungen ltues gleichartig bzw. identisch verlaufen. So
stellen z. B. die Erstellung eines Blutbildes od&r Erfassung der Blutsenkungsgeschwindigkeit

(BSG) elementare Leistungseinheiten dar.

Die Notationen sollten den Modellierer bei der &tmierung seiner Prozesslandschaften
unterstitzen, um so den Entwicklungs- und Wartunfggand merklich zu senken. Daher sind
geeignete Elemente oder Muster in der Notation imtefiegen, mit denen sich wiederholende

Abhéangigkeiten abgebildet werden kénnen.
4.2.3. Vorzeitiges Verlassen eines Prozesses

Vorherrschend in der Kritik der Mediziner am Eirzsatlinischer Behandlungspfade sind die
Bedenken, ihre professionelle Entscheidungsfreki@ine eingeschrankt werden. [GH09] Klinische
Behandlungspfade stellen aber in ihrer Grundkomzepgerade keine ,Kochbuchmedizin® dar.
Vielmehr sollen sie ,unbegrindbare Unterschieda“dee Behandlung der verschiedenen Patienten
vermeiden. [KRO7] Der Arzt besitzt auch weiterhine dMdglichkeit, einen klinischen
Behandlungspfad zu verlassen, wenn ihm entspreehierikationen vorliegen. Daflir lassen sich

im Wesentlichen zwei Ursachen voneinander abgrenzen:
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Abb. 19: Hierarchische Modellierung der klinischHgghandlungspfade

Anamnese

+ Erfazsung des Schierztyps
+ Lokalization des Sclunerzes
+ Patienfenparameter

* gic

Klinische Untersuchung
+ Inspelktion

+ Anzkultation

« Palpation

* gfc

4
l ~25%

l i 10“0

AKkute Appendizitis
+ BB, BSG. Serumchemis
+ Sonographie (pef CT)

J’ -5

Teus

* BB, B3G

+ Abdomenleeranfialune,
igef Sonographie. CT)

Gallenwegserkrankung

* BE. B3G5,
Cholestazeparameter

+ Sonopraphis (gef CT)

Urolithiasis

* Urin, BSG

+ Sonografie, C'1.
Abdomenleeranfialime,
Infugionspyelogranim

Abb. 20: Diagnose-Prozess bei akuten Abdomen uddraimellen Schmerzen nach [SB08]
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Bei Komplikationen, also bei Interaktionen, die vbfodell nicht vorhergesehen sind, wie
z. B. Multimorbiditaten &lterer oder Risikopatiemtebei denen die Behandlungspfade
miteinander im Widerspruch stehen, ist eine Abwanch vom derzeit gewahlten Pfad

durchaus legitim und erforderlich. [Enc08]

Nach der Durchfihrung von Bestéatigungsuntersuchun@eyl. Abb. 9) missen die
bisherige Verdachtsdiagnose verworfen und weiter@3Mdhmen der Diagnostik bzw.

Therapie eingeleitet werden. [VZH12]

In der medizinischen Literatur finden sich zwar lmsibhe Arbeiten, die die Bedeutung dieses
Vorgehens belegen. Verlassliche und belastbareegafilr die Eintrittswahrscheinlichkeit einer
Komplikation oder die Verwurfswahrscheinlichkeiner Verdachtsdiagnose sind allerdings nur
schwer zu identifizieren, sodass die direkte Iragn dieser Wechsel zwischen den klinischen

Behandlungspfaden nicht besonders zielfiihreri ist.

Bei Eintritt einer dieser beiden Ausnahmen existigprinzipiell zwei Alternativen zur Fortfiihrung
der Behandlung: Entweder fiihrt der Arzt eine indlirdlle Behandlung des Patienten durch, oder er
setzt in einem anderen Behandlungspfad auf. Imerrgtall liegen keine modellierbaren
Behandlungspfade mehr vor, und entsprechend lasisbhauch keine Anforderungen fir eine
potenzielle Modellierungsnotation ableiten. Im ze@wiFall sollten bereits gewonnene Erkenntnisse
aus dem abgebrochenen Behandlungspfad nach Mdogiichiternommen werden. Hiermit lassen

sich dann unnétige zeitintensive oder gar schadireslerholungen von Aktivitaten vermeiden.

Das Aufsetzen im neu gewdahlten Behandlungspfad mialssi an geeigneter Stelle erfolgen. Hier

lassen sich zwei potenzielle Ansatze voneinandgrealzen:

Der Prozess wird solange virtuell ausgefihrt, vieh slie Anforderungen bzw. Ergebnisse
der beschreibenden Aktivitdten durch bereits vgdiree bzw. derzeit giltige Informationen

darstellen lassen. Zeitintensive Elemente konnéeidganfach Gbersprungen werden.

Die geeignete Stelle wird individuell anhand eisMissensbasis ermittelt. Hier ist allerdings
kritisch anzumerken, dass aufgrund ihres notwemdigenfangs die Erstellung einer
solchen Wissensbasis schwer zu beherrschen ureklbist zudem nicht leicht zu warten

ware.

% Empirische Daten zur Eintrittswahrscheinlichkeiinee Komplikation finden sich z.B. fiir
Koronarsyndrome mit einer Wahrscheinlichkeit von 286 [Kir12] oder fur Huft-Endoprothetik mit ca.

9 % [SHW10]. Belegbare Zahlen uber eine erfordedidnpassung der (Verdachts-)Diagnose liegen
z. B. fur den Verdacht auf Appendizitis bei ca. 5@bér eingelieferten Falle [Sul05]. Neben der
eigentlichen Krankheit stellen aber auch die vgdiede Patientenstruktur und die eingesetzten D&gno
und Therapieverfahren wesentliche Einflussfaktaden Eine unreflektierte Verallgemeinerung dieser
Zahlen sollte daher nicht vorgenommen werden. Digaben tber die Wahrscheinlichkeiten sind immer
an die individuelle Situation im Krankenhaus anzasges.
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Die sozio-technische Umsetzung der klinischen Béhagspfade darf somit auch nicht auf einer

Fortsetzung des Pfads beharren, wenn dies nichtinteresse des Patienten und/oder des
behandelnden Arztes liegt. Die Modellierungsnotatio miissen daher eine vorzeitige Terminierung
des derzeitigen Behandlungspfads explizit erméghichnd entsprechende Techniken und Elemente
fur die Ausnahmebehandlung zur Verfligung stellekK10] Im Idealfall kbnnen bereits die

Ursachen der Ausnahme zu Dokumentationszwecken atigdent erfasst und gespeichert werden.

4.2.4. Nutzung von Qualifikationen fir (menschliche) Ressarcen

Die Aktivitaten im Bereich der Diagnostik und Thei& bringen die interdisziplinaren und
integrierten Beziehungen im Gesundheitswesen zusdrgk. [And07] Aufgrund der begrenzten
personellen und technischen Ausstattung der Krdrikeser missen sich die klinischen
Behandlungspfade dabei zumeist knappe Ressouritesm f2er Zuordnung geeigneter Personen zur
Abarbeitung der verschiedenen Aktivitaten innerhalbes klinischen Behandlungspfads kommt

somit eine besondere Bedeutung zu.

Haufig werden diese heterogenen Aktivitaten Ubdtubgsbefugnisse gesteuert. Die kompetente
Abarbeitung der Aufgaben kann von unterschiedlicRersonen durchgefiihrt werden, sofern diese

die Qualifikationsanforderungen erfillen (vgl. K&p3.2).

Ein veranschaulichendes Beispiel aus dem Anwendtongsxt bietet die Entnahme einer
Blutprobe. Nach der derzeitigen Rechtsgrundfagann die Entnahme der Blutprobe nicht nur vom
arztlichen Personal durchgefuhrt, sondern auch ditmtarztlichen Personal Ubertragen werden,

wenn entsprechende Qualifikationen nachgewiesedemu{AK10]

Blutentnahme I=b Qualifikationen

Arzt Krankenschwester Medizinische Assistenz

Abb. 21: Qualifikationskonzept fur die Durchfiihrueiger Blutentnahme

Bei der Modellierung der klinischen Behandlungspfatlissen somit die bendtigten Qualifikationen
direkt an verschiedenen Aktivitditen hinterlegt wvesrd Zugleich ist eine geeignete
Zusammenfassung der (menschlichen) Ressourcen razishelen, die eine dynamische

Gruppierung der Ressourcen entsprechend der noiyeen@Qualifikationen ermdglicht.

%9 vgl. die Ausfilhrungen der Bundesarztekammer undk@essenérztlichen Bundesvereinigung (KBV)
in [BKBO8].
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4.2.5. Grad der Operationalisierbarkeit

Eine statische Analyse der konzeptuellen Modelkthienur eine beschrankte Vorhersagekraft zum
Verhalten der Geschéftsprozesse beim realen Eingatt durch die tatséchliche Ausfiihrung
kénnen komplexe Wechselwirkungen zwischen den Bezgtanzen identifiziert und quantifiziert
werden (vgl. Kap 2.1.3).

Die Operationalisierbarkeit einer Notation wirdgalinein daran bemessen, ob die entstandenen
Modelle Gberhaupt in eine ausfiihrbare Form Uberfiterden konnen; die entstandenen Programme
missen demnach sowohl in Bezug auf ihre Syntaawdh auf ihre Semantik korrekt sein. Zudem
sollte eine weiterreichende Integration mit bestelem Komponenten oder Systemen in der

Anwendungslandschaft gewahrleistet werden.

Nach Madglichkeit sollten die Notationen daher bisraine Integration in eine modellgetriebene
Softwareentwicklung besitzen, denn hiermit wird eingomatisierte Uberfiihrung der (grafischen)
Modelle in einen ausfihrbaren Quellcode geférdetadurch kdnnen die eigentliche

Entwicklungsdauer merklich reduziert und die angdse Software-Qualitdt gesteigert werden.
[Sta’06] Es ist hier von besonderer Bedeutung, dassNdiation selbst iiber eine weitestgehend
eindeutige Syntax und Semantik ihrer AusdriicketggrfHRO04]

4.2.6. Simulations-Anbindung

Die Ausfiihrung des Modells in einem simulierten Koatgeht tGber die rein praktische Ausfihrung
im Tagesgeschéaft hinaus. So konnen alternative iRiiagsstrategien und andere Ressourcen-

Allokationen untersucht werden, ohne hierdurchTagesgeschaft negativ zu beeinflussen.

Idealerweise unterstiitzen die Notationen bereitssgrade Erweiterungen fiir eine simulierte
Ausfihrung, wie z. B. die Bertcksichtigung von \édrtngsfunktionen, Wahrscheinlichkeiten fur
die Auswabhl einer Transition bei einer Verzweigutes Prozesses, die Dauer der Aktivitdten oder

die Generierung von Ereignissen.
4.3. Auswertung

Nach der Vorstellung der Kriterien erfolgt nun eiDarstellung der Bewertung der ausgewahlten
Modellierungsnotationen, wobei das Vorgehen degewshlten Kandidaten dargestellt und die

individuellen Vor- und Nachteile der verschiedeiarangehensweisen charakterisiert werden.

4.3.1. Umsetzung der Synchronisierung

Die Steuerung des Kontrollflusses bei der Aufteglumd Zusammenfiihrung in unterschiedlichen

Teilprozessen erfolgt prinzipiell in den entspredhen Verknlpfungsoperatoren der Notationen. Bei
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einer abstrakten Betrachtung lasst sich zusamnmarfdsfeststellen, dass sdmtliche mdglichen
Aufteilungen und Zusammenfiihrungen auf Grundlageesilogikkalkils im Verstandnis der

Mathematik bzw. der formalen Logik im weiteren Sirausgedriickt werden koénnen. Die méglichen
Ausdriicke lassen sich prinzipiell durch eine Verkaj elementarer Aussagen mittels Negation,

Konjunktion und (nicht-ausschlieBender) Disjunkteraeugen.

Alle untersuchten Notationen sind dabei in der Lage solches Logikkalkil zu realisieren, da sie
zumindest die logischen Operatoren zur DarstelldegKonjunktion und Disjunktion bereitstellen

(im weiteren Verlauf der Arbeit auch als ,AND“ bzyDR" bezeichnet). Dartber hinaus bieten die
Notationen zumeist zusatzliche Operatoren, mit dewamplexere logische Ausdriicke gekapselt
werden konnen. Durch die Nutzung dieser erweiterBmtax lasst sich insbesondere die

Ubersichtlichkeit der Modelle weiter steigern.

Die Notationen variieren somit zumeist in der Arzdar bereitgestellten Operatoren sowie der
hinterlegten semantischen Auspragung. So orientigich die ereignisgesteuerten Prozessketten und
Adonis sehr dicht am eigentlichen Logikkalkil unidten nur noch einen weiteren Operator fir die
Kontravalenz. Diese werden in den Notationen (umdveiteren Verlauf dieser Arbeit) als ,XOR"

bezeichnet.

In der BPEL lassen sich unterschiedliche (Sub-)sse mittels einer sog. Flow-Aktivitat anstol3en,
d. h. die inkludierten Prozesse werden parallelgefigirt, sobald die Flow-Aktivitdt ausgelost
wurde. Die weiteren Wechselwirkungen koénnen mit sagiks beschrieben werden. Zur
Synchronisierung des Verhaltens sind hingegen Betlingungen zu hinterlegen, wobei die

Evaluation auf Grundlage komplexer Ausdriicke gesthi

Die jPDL verfolgt auf den ersten Blick einen ahhén Ansatz, denn in der Spezifikation werden mit
.FORK*, ,DECISICON* und ,JOIN* nur drei grundlegerdOperatoren definiert. Allerdings bieten
diese eine weitergehende Anpassbarkeit der intgiresyntaktischen und semantischen Auspragung
und gewinnen daher insbesondere gegeniiber der EBKAdanis deutlich an Machtigkeit. So
kénnen in den Operatoren mit den sog. Common Elen{ggl. Tabelle 3) weitergehende Attribute
zur Beschreibung des Verhaltens hinterlegt werdemse bieten z.B. die Mdglichkeit der
Unterscheidung einer synchronen oder asynchronesfiiAtung sowie auch die Einbeziehung von

zeit- oder ereignisgetriebenen Bedingungen.
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Name Typ Beschreibung

Async Attribut | Bei einer synchronen Ausfihrung wird ein explizi®artezustand
im Operator definiert, mit dem sich die Ausfuhruaipr Eingangs-
transitionen sicherstellen lasst. Bei einer asyorodimn Ausfiihrung
wird der Operator jeweils bei der Ausfiihrung eiriEingangs-
transition erneut evaluiert.

Exception- Element | Integration eines dedizierten Mechanismus zur \beifung von
handler Ausnahmen.
Timer Element | Spezifikation einer (maximalen) Verweildauer in iem Knoten

vor der Ausflihrung einer vorgegebenen Aktivitat.

Tabelle 3: Common Elements zur Variation des Ausftipsverhaltens der Operatoren in jPDL

Die BPMN setzt hingegen bereits in ihrer grafisclherfmachung auf eine Vielzahl zusatzlicher
Operatoren, mit denen komplexere Steuerungen desrdliflusses beschrieben werden kdnnen.
Neben den Grundoperatoren stellt sie auch zuddézlizperatoren zur Verfiigung, mit denen z. B.
eine ereignis-, informations- oder zeitgetrieberteu&rung des Kontrollflusses vorgenommen
werden kanfi® Zudem bieten die sog. komplexen Gateways eine igitg)l Moglichkeit zur

individuellen Anpassung der Evaluierungslogik duvom Anwender zu entwickelnde Skripte.

Der Ansatz von Bonapart basiert hingegen auf demBltierung eines abstrakten Metamodells, das
im Verlauf des Modellierungszyklus immer weiter feémert werden muss. Hierbei lassen sich auch
weitere Operatoren entwickeln. Dies besitzt geh&ieke grolie Machtigkeit fir den Modellierer,

kann aber auch zu Unubersichtlichkeit und Redundéizmzn.

Neben der einstufigen Evaluation der Operatorerserugllerdings auch Wechselwirkungen in der
iterierten Ausfihrung bericksichtigt werden. Mamaveschauliche sich dies einmal am Beispiel in
Abb. 22. Das Modell basiert auf zwei parallelenlgieizessen, die nebenlaufig ausgefiihrt werden
sollen. Die Fortfihrung des gesamten Prozesses Hdllggtlings von der gemeinschaftlichen

Auspragung beider Teilprozesse ab.

0 Einschrankend ist zu bemerken, dass in der PigisMachtigkeit der Notation nicht vollstandig
ausgeschopft wird, sodass nur eine recht eingesiderdMenge an Operatoren Verwendung findet.
[MRO8]
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Abb. 22: Ausfiihrungspattern ,All-or-Nothing* nacreksteegen et al. [V&d2]
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Eine vollstandige Synchronisation der Teilprozessgelgt nur beim erfolgreichen Abschluss beider
Teilprozesse in der ,AND“-Verknipfung, d. h. der mtmllfluss kann nicht fortgefiihrt werden,
solange nicht samtliche eingehenden Kanten ausgdefiilnden. Wenn allerdings mindestens einer

der Prozesse erfolglos ausgefihrt wurde, danntgmverziglich die ,OR*-Verkniipfung.

Die ,AND“-Verkniupfung lasst sich somit nicht mehrdoungsgemalr verarbeiten. Somit nutzt die
Modellierung bewusst eine Verklemmung in diesem m@pe. In der einmaligen

Ausflhrungssituation ist dies zumeist unkritischei Riner Iteration kann es nun allerdings zu
ungewolltem und fehlerhaftem Verhalten kommen, de @perator seinen Wartezustand nicht
verlasst. Die Notationen muissen also geeigneteeMittir Verfligung stellen, mit denen solche

Wartezustande sich terminieren lassen.

Im Gegensatz zu den ereignisgesteuerten Prozesskationis und Bonapart bieten sowohl BPEL
als auch jPDL und BPMN hierfur einen dediziertenchiEnismus zur Ausnahmebehandlung. Dieser
erlaubt eine ereignisgetriebene Manipulation destiddflusses, mit dem solche Verklemmungen
geldst und terminiert werden kénnen, sodass sinohfadilerhaftes Verhalten bei einer iterierten

Ausfihrung vermeiden lasst.
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4.3.2. Umsetzung der Hierarchisierung

Die géangigen Notationen erkennen heutzutage diendesen Herausforderungen von stetig
wachsenden und immer komplexer werdenden Prozeasementrale Herausforderung fur den
Modellierer an. Gerade im Kontext der vertikalenetdrchisierung bieten die verschiedenen
Notationen daher eine entsprechende Unterstitzengldr Strukturierung der Prozesse, um die
Ubersichtlichkeit der gesamten Prozesslandschaftraihen und zugleich auch ihre Wartung zu
erleichtern. Die Notationen setzen hier mit den Esewerknipfungen und der Kapselung in

Subprozessen auf zwei unterschiedliche Anséatzesicliegegenseitig erganzen.

Prozessverkniipfungen beschreiben innerhalb der tibioém dedizierte Schnittstellen bzw.
Operatoren, mit denen unterschiedliche (Teil-)Mtdehiteinander in Verbindung gesetzt werden
konnen. Dabei lassen sich die Ubergabe von Inféomen bzw. der Kontrollfluss an den Ein- und
Ausgangsschnittstellen der Modelle explizit mit bgniehen und modellieren. Eine besondere
Herausforderung stellt dabei der Erhalt der sersaimin Integritéat Uber die Modellgrenzen hinaus
dar. Die Notationen bieten hierfur oft eine Einbinduler Prozessmodelle in ein weiterfihrendes
konzeptuelles Rahmenwerk, etwa durch die Hinterlggueiner allgemein giiltigen

Aufbauorganisation.

Mit ihren sog. Prozessschnittstellen offerieren éieignisgesteuerten Prozessketten so einen
dedizierten Operator zur Verknupfung unterschiédliqTeil-)Prozesse, wobei die Interaktionen der
Modelle in einem sog. Prozesswegweiser hinterlegtden konnen. Durch eine entsprechende
Berticksichtigung der zugeordneten Sichten im AR lasst sich auch ein Zugriff auf die

Aufbauorganisation und die InformationssystemeQigranisation gewéhrleisten. [Sch98]

Einen vergleichbaren Ansatz bietet Adonis. Die Bsszchnittstellen werden hier als Querverweise
bezeichnet. Diese sind nicht an einen bestimmtag@mmtyp gebunden und erlauben damit auch
eine Referenz auf andere assoziierte Entitdten, widB. die Aufbauorganisation im

Arbeitsumgebungsmodell.

In der BPEL werden sogcopesangeboten, mit denen sich vorrangig das erwaxtetbalten der
Aktivitaten spezifizieren lasst. Die tatsachlichaesfiihrung der Aktivitat findet hier aul3erhalb der
eigenen Modellgrenzen statt. Im Gegensatz zu Adanid den EPK kommt es aber zu einer
detaillierten und strukturierten Spezifikation dmrsgetauschten Informationen. Zudem kann eine
Ausnahmebehandlung verankert werden, in der Eveatdldr die notwendige Kommunikation
sicherstellen. Der vorrangige Fokus liegt aber drif Beschreibung der funktionalen Bestandteile,
zumal keine expliziten Ausdrucksmittel zur Beschueig der hinterlegten Aufbauorganisationen

existieren.
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Einen ahnlichen Ansatz verfolgt die jPDL. In s®yocess-Statekann eine Verbindung zwischen
unterschiedlichen Prozessen erzeugt werden. Dugclididiterlegung ausgewdahlter Variablen lasst
sich eine Ubergabe der notwendigen Informationenesstellen. Die bereits vorgestelliten Common

Elements erlauben wiederum die Integration einemabmebehandlung.

Bei der BPMN werden die unterschiedlichen (Teilgfasse in erster Linie durch einen geordneten
Nachrichtenaustausch miteinander gekoppelt. Dieulttesenden Abhéngigkeiten und die
entstehenden Dialogsequenzen lassen sich separat einem Kollaborations- oder
Konversationsdiagramm erfassen. Zur Unterstitzwegyeatfizienten Nachrichtenaustauschs ist hier
allerdings haufig auch eine geeignete ausgelagéfiesensbasis bereitzustellen. Die BPMN
strukturiert daher auch den Zugriff auf solche fnfationen, die sich z. B. in den Organisations- und

Schemadiagrammen hinterlegen lassen.

Als einzige Notation bietet Bonapart keine dedizemMittel zur Verkntpfung von (Teil-)Prozessen.
Aufgrund der definierenden Erweiterbarkeit der Niota kann der Entwickler aber durchaus
eigenstandig zusatzliche Operatoren definieren,ethe weitergehende Separierung der Modelle

unterstitzen.

Zudem bieten die verschiedenen Notationen die Mbgéit, logisch zusammengehorige Teile des
Prozesses in Subprozessen zu kapseln. Diese wditterden Nutzer durch entsprechend

expandierbare Aktivitaten ersetzt. Durch die Einblleng der verdeckten Funktionalitdt kann dieser
eigenstandig Uber die gewinschte Detaillierungstifines Prozesses entscheiden (vgl. Abb. 23).
Gegeniber den Prozessverkniipfungen ist die Waldangemantischen Integritat weitestgehend

gewahrleistet, da die Modellgrenzen nicht Ubersehriwerden.

Bislang bieten alle untersuchten Notationen im Gegtz zur vertikalen Hierarchisierung keine
weiterreichende Unterstlitzung zur horizontalen $umiérung der Prozesse. Im Wesentlichen
werden die bereits beschriebenen Mittel der Kapselumd der Prozessverknipfung hier

zweckentfremdet.

So beschreiben z. B. Scheer und Thomas [STO05], slietsslie Prozessschnittstellen zur Anpassung
vordefinierter Referenzmodelle nutzten lassen, sellesin dies so nicht originar von der Notation
vorgesehen war. Einen weiteren Ansatz bietet digigt von Blackbox-Komponenten, womit die
eigentlichen Implementationsdetails optional veasight bleiben. Hierbei kann eine hierarchische
Hinterlegung der mdglichen Alternativen fir die Ailsung der verschiedenen Subprozesse

erfolgen.
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[ Aktivitit 1 ]

Prozess-Alternative a
Prozess- Alternative b

/f

[ Alktivitit 3 ]

Abb. 23: Hierarchische Hinterlegung von Prozese#iativen innerhalb eines Modells

Dieser Ansatz wird durch die Darstellung in Abb.\28anschaulicht. Die letztliche Auswahl einer
der beiden verfliighbaren Auspragungen des Subprazdssge sich dynamisch zur Laufzeit
bestimmen. Bisher bieten die aktuell verfligbarenalanen allerdings noch keine hinreichenden
Ansatze und Methoden, um die Ausgestaltung der d3sez gemalR des Verstandnisses der

Polymorphie zu gewéhrleisten.

4.3.3. Umsetzung des Qualifikationskonzepts

Bei der Verarbeitung im Geschaftsprozess missen Aldivititen geeignete Ressourcen zur
Verfugung gestellt werden. AufRer in der BPEL erfaliies bei allen untersuchten Notationen
standardmafig auf Grundlage eines Rollenkonzeptgds Abb. 24). Hierbei ist eine hierarchische
Aufbauorganisation zu unterstellen, bei der mehrgleichartige Ressourcen in einer Rolle
zusammengefasst werden kénnen. An den eigentlighégaben lasst sich nun ein Verweis auf
(genau) eine geeignete Rolle hinterlegen. Beieletlichen Zuordnung einer Ressource wird i. d. R.

Gleichartigkeit und somit Substituierbarkeit zwieohden verfliigbaren Ressourcen unterstellt. Die
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Notationen fiihren daher haufig graphische Elemenk®rm von sogPoolsund Swimlanein, mit

denen eine logische Zusammenfassung der Aktivitzieziner Rolle dargestellt werden kann.

Ressource
F

1 n

1 N n 1
hesteht aus 1 bendtigt 11Nl
Prozess 1 - Task P Rolle
n lkann 1
ausfithren

Abb. 24: Rollenbasierte Ressourcenallokation ineRnung an Xu, Liu und Zhao [XLZ08]

Einzig BPEL bietet im Standard keine Einbeziehumge® Ressourcenkonzepts, zumal sie im
Wesentlichen auf die automatische Ausfilhrung vonb\ervices ausgelegt ist. [Kdd]
Allerdings bestehen verschiedene Ansatze, um eirplizée Bericksichtigung manueller
Prozessschritte und damit auch eine Zuordnung (chéaser) Ressourcen zu ermdglichen. Hier ist
in erster Linie die Erweiterung WS-BPEL Extensiam People (BPEL4People) zu nennen. Diese

wurde bislang aber nicht als eigener Standardietabkzw. in den BPEL-Standard integriert.

Die Einbeziehung von Leitungsbefugnissen erfordame Zuordnung von Qualifikationsprofilen zu
den Aktivitdten, die ja letztlich nur Mindestanfordegen an die Ressourcen beschreiben. Diese
Qualifikationen stehen h&ufig orthogonal zu einarfbauorganisation, d. h. die Qualifikationen
kénnen von unterschiedlichen Rollen bereitgesteitden. Eine Realisierung auf Grundlage des
Rollenkonzepts ist hier nicht elegant und tbersathumsetzbar, da im Zweifelsfall fir jedes Profil

eine eigene (artifizielle) Rolle definiert werdemss.

Unter den Dbetrachteten Notationen finden sich numterachiedliche Grade von

Anpassungsmaoglichkeiten zur Integration alternatMiokationsstrategien.

Die ereignisgesteuerten Prozessketten bieten ieldigheoretische Ansétze zur Anpassung der
Allokationsstrategie, weil die Modelle eine rectdrse Verbindung der Aktivitaten zur hinterlegten

Aufbauorganisation besitzen. Bislang existieren umfassenden ARIS-Rahmenwerk keine
geeigneten Ansatze zur Hinterlegung einer geeign@myanisationsform zur Beschreibung einer

leitungsgetriebenen Ressourcenallokation.

Die BPMN bietet die Option einer Definition sd@esourceAssignmentRulesit denen Ressourcen

in einer ,flichtigen* Rolle zusammengefasst werdgmnen, d. h. die Menge der geeigneten

Ressourcen lasst sich mittels eines logischen Agkdrzur Laufzeit beschreiben. Der Ansatz ist
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allerdings nur bedingt geeignet, weil im Kern immerch das zugrunde liegende Rollenkonzept mit
all seinen Nachteilen genutzt wird. Vergleichbaresatze bieten auch Adonis und Bonapart, zumal
sich die Beschreibung der notwendigen Rolle wiemtedurch die Auswertung eines logischen

Ausdrucks definieren lasst.

Einzig jPDL bietet eine weitergehende Freiheit ef Zuordnung der Ressourcen, denn sie ist in
ihrer Spezifikation nicht starr an die Nutzung sirfiRollenkonzepts gebunden. So wird an den
Aktivitaten nur eine Beschreibung der geeigneteasBercen gefordeft. Diese lasst sich aus frei
definierbaren Eigenschaften und Verknipfungen zumegeschaftlichen Ressourcen-Raumen
parametrisieren. Zwar filhrt die Anpassung an eialifkationskonzept nun zu einer Ablésung von
der Aufbereitung der Aktivitdten in Pools und Swamés, jedoch erlaubt sie die Nutzung von

Qualifikationsprofilen zur Bestimmung der geeigmeRessourcen zur Laufzeit.
4.3.4. Umsetzung der vorzeitigen Prozessterminierung

Das vorzeitige Verlassen eines Prozesses erlaubtfrdhzeitige Terminierung eines (Teil-)
Prozesses, wenn eine regulare und vollstandige b&lteng fir die Erledigung der unterstellten
Aufgabenstellung nicht mehr zielfiihrend ist. Hierksssen sich zwei grundsatzliche Verfahren

voneinander abgrenzen.

<St=u’t H Prozess 1 OK H Prozess 2 @ OK H Reguliire ]
Behandlunyg
@ / Niht H Ausnahme ]

\Oh'

Abb. 25: Ausfihrungspattern ,Straight Road witht&khach Gruhn und Laue [GLO7]

In der einfachsten Form wird die Entscheidung UBier Fortflihrung des Prozesses nach der
Abarbeitung einer Aktivitat getroffen. Keine der tersuchten Notationen bietet hierfur eine
weiterfihrende Unterstiitzung in der Modellierungatt8essen missen die Modelle gemald des
AusflhrungspatternsStraight Road with Exitsvon Gruhn und Laue [GLO7] modelliert werden
(vgl. Abb. 25). Innerhalb des Prozesses findet da&ie sequenzielle Aneinanderreihung der
Aktivitdten statt, wobei prinzipiell nach jeder Aktat eine Terminierung erfolgen kann. Das
Entwurfsmuster ist somit zwar syntaktisch korrg&gtdoch nicht vorteilhaft fir die Lesbarkeit des
Modells. Zudem wachst die Komplexitat der notweediglogischen Ausdricke in den

Verkniipfungsoperatoren schnell an und férdert dadié Fehleranfélligkeit. Eine gewisse

“! Vorrangig geschieht das in der Praxis wiederunchldie Bereitstellung eines Rollenkonzepts.
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Relaxation lasst sich hierbei durch die Einfihramghrerer Endknoten erreichen, da zumindest eine
logische Zusammenfassung unterschiedlicher Termingskriterien erfolgen kann. Samitliche

Notationen erlauben dies explizit.

In seiner komplexeren Form wird die Entscheidung @lie Fortflihrung auRerhalb des eigentlichen
Prozesses vorgenommen. Dieser muss unverzugliakiniert werden, d. h. die Ausfihrung der
aktuell bearbeiteten Aktivitditen ist ggf. umgehendbzubrechen, was sich Uber
Ausnahmemechanismen realisieren lasst. Hierbei wiiné Menge von Aktivitdten explizit oder
implizit mit einem sog.Exception Handlerversehen. Der Handler erlaubt die Wahrnehmung
(externer) Ereignisse, die den Eintritt unvorheepemer Situationen im weitesten Sinne

beschreiben, und die eine entsprechende Reakt®Rrdeesses erfordert.

Die meisten Notationen bieten heutzutage Notatiensente an, mit denen eine
Ausnahmebehandlung bertcksichtigt und modelliertrdeie kann. Allerdings bieten die
ereignisgesteuerten Prozessketten, Adonis und Bonhjer keine ausreichende Unterstitzung bei

hierarchischen Modellen.

BPMN besitzt einen Ausnahmemechanismus, der detleibegestellten Anforderungen genugt.
Innerhalb eines hierarchischen Prozesses konnebtaitknoten und mehrere Endknoten modelliert
werden. Zusatzlich bietet die BPMN einen Kompewsasinechanismus, mit dem sich bereits
vorgenommene Aktivitaten ,rickgéngig” machen lasskrh. der Prozess durchlauft in rekursiver
Reihenfolge alle bereits abgearbeiteten Aktivitaien stof3t einen optionalen Teilprozess an, der
eine Rulckabwicklung erméglicht. Die modellierten erarchischen Prozesse kdnnen
wiederverwendet werden, sofern diese dasselbe Wenhand dieselben Attribute miteinander

teilen.

Auch in der jPDL ist ein entsprechender Mechanisfiugias Verlassen eines Prozesses gegeben
und kann durch den Modellierer modellspezifischegragst werden. [jBo08] D&xception Handler
lasst sich fur Prozessdefinitionen, Knoten sowiansitionen spezifizieren und enthalt eine Liste
mdoglicher Aktionen. Tritt nun eine Ausnahme ein, sord innerhalb des zugehdrigen
Prozesselements durch den zustandigen Exceptionlédade korrespondierende Aktion ausfihrt.
[Tar09] Externe und intern auftretende Ereignisgsmnen zur vorzeitigen Terminierung des

Prozesses fuhren.

BPEL verfiigt hingegen nicht Uiber einen inharenteecthnismus zur Fehlerbehandlung. Sie muss
im Rahmen des Mechanismus fir das Aufgreifen vdnefbaftem Prozess-Verhalten oder von
Stérungen bei den Antwortzeiten der Partneranfegmifiziert werden. [OASQ7] Christos, Costas
und Panayiotis [CCP0O7] weisen in diesem Zusammenhderguf hin, dass hier zwischen
fehlerhaftem Systemverhalten und logischen Fetdaranterscheiden ist. Ersteres lasst sich auf die

verteilte Ausfihrung der Webservices zurtickfihrad bezieht sich somit auf technische Aspekte,
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wahrend Letzteres auf die fachliche Ausnahmebebagdim zuvor dargestellten Sinne abzielt.
Jiajia et al. [Ji&06] kommen dabei zu dem Schluss, dass die Ausnalmaeteingen haufig ad hoc
geschehen, indem die Entwickler die genaue Abanbgitler Ausnahmen innerhalb der eigentlichen

Funktionen spezifizieren und implementieren missen.

Die Verbindung der verschiedenen Hierarchieebestegifgrund der hierarchischen Zustandsnamen
gewabhrleistet. Hierbei findet eine Konkatenation idlgergeordneten Zustéande bis in die eigentliche
Aktivitat statt. Entlang der Sequenz bis zur tiefisAktivitat konnen dabei jeweils Token initialigie
werden. Das vorrangige Ziel besteht nun darin, dasdis zu einem Prozesswechsel gewonnenen
Informationen im neuen Prozess nicht etwa ernewgdb@et werden missen, sondern stets erhalten
bleiben. Bei BPMN wird der Token nach der Terminreg einer Hierarchiestufe zunéachst mit der
darauf folgenden Hierarchiestufe verbunden undréidn. Eine Rickkopplung von einer tieferen

Hierarchieebene in die dartiber liegenden Hieraetigaen findet dabei jedoch nicht statt.

4.3.5. Umsetzung der Operationalisierbarkeit

Zur vollstandigen und automatisierten Uberfiihruimge (grafischen) Modells in einen ausfiihrbaren
Workflow benétigen die Notationen eine vollstandiged widerspruchsfreie Syntax und Semantik
ihrer beschreibenden Elemente. Semiformale Modbzie. Modellierungsnotationen besitzen dabei
zwar haufig eine intuitiv verstandliche Systembesitiung, allerdings ist eine automatisierbare

Uberfuihrung nicht zwingend sicher gestellt.

Die derzeitigen Entwicklungen im Bereich der Gesisipiozessmodellierung streben immer starker
nach einer vollstandig ausspezifizierten (AusfilgssjiSemantik, wodurch die Ausfiihrbarkeit der
Modelle erreicht werden soll. Die nachtraglicheegration einer hinreichenden Formalisierung in
einer nicht formal definierten Sprache ist allerdingit enormem Aufwand verbunden, die nicht

selten unvollstandige oder fehlerbehaftete Losutngenorbringt. [ADKO02]

Ereignisgesteuerte Prozessketten besitzen wederenDefinition noch in ihrer Einbettung in das
umfassende ARIS-Rahmenwerk einen expliziten Bezu§ eine Workflow-Engine. [SJ02]
Aufgrund ihrer direkten Verwandtschaft konnen dieddlle aber mehr oder minder direkt in Petri-
Netze tberfuhrt werden. Diese Ubersetzung istditlgs mit Verlust an Semantik verbunden, zumal
sich insbesondere die Ausfihrungslogik mancher Eigen dieser Notationen nicht vollstandig
formalisieren lasst. [Brul3] Die leichte Nachvadlabarkeit und Erlernbarkeit der erstellten Modelle
geht somit zu Lasten ihrer automatisierten Anatpsiekeit. [Kob10] In der Praxis existieren
dennoch verschiedene proprietére Entwicklungendautier Entwickler zurtickgreifen kann. Diese
sind untereinander wenig standardisiert und lagisérer einen Austausch der erstellten Workflow-

Instanzen nur in seltenen Féllen zu.

Im Vergleich zu der EPK zeichnen sich die anderetatibnen tber einen deutlich héheren Grad
der Operationalisierbarkeit aus. So verfigen Bortapad jPDL jeweils Uber eine proprietare
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Workflow-Engine (OCTOFlow fiir Bonapart [EPM06] bzyBPM fir jPDL [DRO08]), die eine
Uberfuihrung und Ausfiihrung der (grafischen) Modehadglicht.

BPEL geht Uber diesen Ansatz sogar noch hinausv&ieon Beginn an auf eine Modellierung von
Workflows ausgelegt und ist daher von allen hieretsuchten Notationen am dichtesten an der
maschinellen Lesbarkeit bzw. Ausfihrbarkeit der eliietiten Geschaftsprozesse orientiert, was

aber letztlich zu Einbuf3en bei ihrer grafischen Begntation fuhrt. [GB10]

<process name="| P-name|"
targetNar 2 1

~1

(=
[ [P-Interface s} UNION {Qi-Interfaces | ]
| idat s} UNION {properties}

o

Abb. 26: Uberfiihrung von BPMN nach BPEL

BPMN und Adonis versuchen, die Vorteile der grdfest Modellierbarkeit ihrer Notation mit der
Ausfihrbarkeit der BPEL zu kombinieren. Sie nutziier die Workflow-Engine der BPEL als
eigentliche Ausfiihrungsgrundlage. Dafiir muss einevertierung aus den grafischen Modellen in
die XML-basierte Notation der BPEL erfolgen. Daddspee! in Abb. 26 beschreibt die Uberfiihrung
eines Prozessmodells (inklusive der Verbindung radeeen beteiligten Prozessen) von BPMN zu
WS-BPEL. Hierbei erkennt man die Uberfiihrung deralohselemente in korrespondierende Tags

im XML-Format*?

Die BPMN* sperzifiziert aber die komplette Ausfihrungssenkaimtinatiirlicher Sprache. Obwohl
sie fur die meisten Notationselemente hinreich@mohalisiert ist, kann sie bislang nicht vollstandig
in einem ausfuhrbaren Simulations-, bzw. Verifigag-Tool implementiert werden. So existiert
bislang keine vollstandige und allgemein anerkanngusfihrungssemantik einiger

Notationselemente, z. B. komplexer und eventbasi&ateways. [DG11]

“2 Die genaue Zuordnung der Elemente und ihre Ubarfihnach WS-BPEL kann in der Spezifikation
der BPMN 2.0 nachgeschlagen werden. [OMG11]

43 Eine Software geniigt der BPMN 2.0-Konformitat, wetliese vollstandig die in der Spezifikation
hinterlegten Punkte erfiillt. Die Spezifikation dedirt vier Konformitéatstypen: Prozessmodellierungs-
Prozessausfiihrungs-, BPEL-Prozessausfilhrungs-  undore@raphiemodellierungs-Konformitat.
[OMG11]
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4.3.6. Umsetzung der Simulationsanbindung

Wie in Kap. 2.2 dargestellt wurde, hat sich dieZdag computergestitzter Simulationen bereits als
wichtiger methodischer Ansatz fur die Evaluierurmgn vGeschaftsprozessen etablieren kénnen. Die
Umsetzung von Simulationsexperimenten ist dabei @irekte Fortfliihrung der bereits untersuchten
Anforderungen der Operationalisierung, da hierbei Miodelle letztlich vollsténdig automatisiert
werden missen. Die manuellen Eingriffe durch deweéwder sind hier ggf. durch entsprechende
stochastische  Verteilungen zu  substituieren, mit nede die Dauer und die
Ausfihrungswahrscheinlichkeit fir jeden (Teil-)Peeg hinreichend approximiert werden kénnen.
[JNO6] Die Notationen besitzen dabei unterschibdli®keifegrade in Bezug auf die Integration

dieser besonderen Anforderungen.

Adonis bietet bereits dedizierte Bibliotheken fig &dmsetzung von Simulationsexperimenten. Die
Objektbibliotheken sehen dort die Hinterlegung prashender Daten vor, die direkt fur die
Konfiguration der Simulationslaufe genutzt werdedniken, wie z. B. die Hinterlegung von
Kostenséatzen und Prozessdauern. Die Bandbreitarderstitzten Untersuchungen reicht hier von
Ablauf- Uber Auslastungs- bis hin zu Pfadanalys&ie implementierten Ablaufanalysen
beschaftigen sich mit dem Nachweis des korrektelautd der Prozessstruktur und befassen sich
z.B. mit dem Nachweis von Verklemmungen oder nieisgafihrten Aktivitaten.
Auslastungsanalysen ermdglichen die dynamische irBesing von Durchlaufs- und
Bearbeitungszeit und ermdglichen die automatischmitifing wichtiger Kennzahlen. Sie liefert
somit signifikante Erkenntnisse fur die kurz- undktetfristige Optimierung des Personal- und
Ressourcenbedarfs. [Al#2] Die Pfadanalyse beschéaftigt sich hingegen mit Eienittiung von
Kennzahlen fir den Gesamtprozess und den jeweilidgegaufpfad, wie z. B. die Beschreibung des
kritischen Pfads. [BOC10]

Die anderen Notationen sehen in ihrem Vorgehensinédeme explizite Beriicksichtigung der
Simulation. So weist auch die Object Managemenu@{®@MG11] ausdriicklich darauf hin, dass
die Operationalisierung der Modelle fir Simulatibwecke nicht Gegenstand der Spezifikation fur
die BPMN ist. Stattdessen wird dies an die entspmeden Werkzeuge ausgelagert, die eigenstandig
Uber die konkrete Umsetzung dieser Anforderungescheiden missen. Infolgedessen werden
heute vermehrt integrierte Werkzeuge angebotere einerseits eine Anreicherung der
Notationselemente vorsehen und andererseits eitgprenhende Ausfiihrungsumgebung fur die
Simulationsexperimente bereitstellen. [NRS12] Datied vier Ansétze voneinander abzugrenzen
(vgl. Abb. 27):
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1. Transformation der Modelle zur Nutzung bestehendeiSimulationsfunktionalitat
Durch die Aufbereitung als graphenbasierte Modktienen sinnvolle Uberfiihrungen der
Geschéftsprozesse in eine alternative Form hawdigenommen und bereits bestehende
Simulationsfunktionalititen genutzt werd®nHierbei ist im Einzelfall zu untersuchen,
welche Informationen bendtigt werden bzw. zu Ubemmen sind. Zudem missen die
Simulationsergebnisse insbesondere auf ihre Aukssiyeind Gultigkeit analysiert werden.

2. Entwicklung einer proprietaren Simulationsumgebung
Sofern die Werkzeuge keine weitere Operationalisigim engeren Sinne vorsehen, lassen
sich die Prozesse stattdessen direkt in entsprdet@imulationsmodelle Gberflihren. Dabei
werden die entsprechenden Prozesse bzw. Ereigriiage Kap. 2.2.3) aus den
Geschéftsprozessen generiert und direkt zur Augfihgebracht. Solche Anséatze werden
z. B. von Waller, Stone, Enstone [WSEOQ6], ebensoavis und Brabander [DB07] sowie
von Miuller [MUI12] in ihren jeweiligen Arbeiten belsrieben und finden z. B. fir die EPK
Anwendung.

3. Erweiterung der Workflow-Engine um Simulationsfunktionalitat
Die Workflow-Engine wird um Simulationsfunktionaiit erweitert, damit die
operationalisierten Geschéaftsprozesse sich volggarautomatisiert ausflihren lassen.
Hierbei werden die bestehenden Ein- und Ausgabdétsteilen des Workflows mit
Prozessen versehen, um die Reaktionen der Nutzar def angebundenen Systeme zu
simulieren. Zu diesem Zweck mussen der Workflow entsprechende (stochastische)
Verteilungen angereichert und die Workflow-Engindir f die Erfassung der
Simulationsergebnisse erweitert werdEnitsprechende Umsetzungen finden sich z. B. bei
Rozinat et al. [RoD9], Gérlach et al. [GEL1] oder auch bei Clauberg und Thomas
[CT13].

4. Kopplung der Workflow-Engine mit bestehenden Simulaionsumgebungen
Hier besteht eine Kopplung zwischen einer WorkflBagine und einer
Simulationsumgebung. Letztere Ubernimmt dabei dearBeitung der Ereignisse, die
wahrend der Ausfihrung vom Workflow (d. h. beim Mgen eines Statusiibergangs)
generiert werden. Die Erfassung und Aufbereitung &egebnisse wird von der
Simulationsumgebung vorgenommen. Entsprechende tdamggen finden sich z. B. bei
Riicker [Riic08] und bei Wynn et al. [W\28].

Letztlich bieten alle Notationen bereits eine testime Unterstitzung durch die verflgbaren
Werkzeuge, wenngleich eine weitergehende Beriickgiolg des Vorgehensmodells der (diskreten

ereignisorientierten) Simulation fur die Zukuntttserlich nutzbringend ware.

4 30 verfiigen die EPK weder gemaR ihrer originarefiridion noch im Sinne ihrer Einbindung in das
ARIS-Rahmenwerk (ber eine hinreichende Operatisiggbarkeit. Der Anwender kann aber die
zugrunde liegende Repréasentation als BedingungsgitiseNetz nutzen, fir die bereits entsprechenden
Simulationsumgebungen existieren. [Lan97]
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GP- Transformation Operationalisierung Sim.-
Modell | Abstraktion A Modell
a.) Transformation der Modelle zur Nutzung bestehender Simulationsfunktionalitat
Simulationsumgebung
GP- Operationalisierung Sim.-
Modell Modell
b.) Entwicklungeiner proprietdren Simulationsumgebung
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d.) Kopplung der Workflow-Engine mit bestehenden Simulationsumgebungen

Abb. 27: Anséatze zur Realisierung von Simulationseixpenten flir Geschaftsprozesse



4.4. Zusammenfassung der Studie

In Tabelle 4 wird die Bewertung der Notationen dbigiet. Sie zeigt die Vollstandigkeit der
Realisierung einzelner Anforderungen anhand eimsveBtungsskala. Dabei ist zu konstatieren, dass
keine der Notationen per se samtliche Anforderung#istandig umsetzen kann. Alle bieten ihre

besonderen Vor- und Nachteile, die letztlich gegearaler abgewogen werden muissen:

Die EPK zeichnen sich aufgrund ihrer geringen Anzahl amabanselementen durch eine
gute Verstandlichkeit und leichte Erlernbarkeit.amsBezug auf die Anforderungen der
Anwendungsdoméne bleibt aber festzustellen, dassekibeit und Wiederverwendbarkeit
der Modelle nicht den Erfordernissen entsprechavaigrleistet werden kénnen. Dies lasst
sich sicherlich auf die recht rigide Ausrichtung WBRIS auf hierarchische Strukturen und
Organisationen zuriickfuhren, mit denen sich dierdisziplindren Anforderungen der

Krankenh&user nicht adaquat umsetzen lassen.

Die BPMN hat sich in den vergangenen Jahren als einer ideerfden Standards im
Bereich der Geschaftsprozessmodellierung etabliéate Notation verfigt Uber eine
umfassende und leicht nachvollziehbare Spezifikatiger Notationselemente und wird
daher auch in den unterschiedlichsten Anwendunggitem genutzt. In der vorliegenden
Studie wurde allerdings aufgezeigt, dass die Amfamdgen fir die Umsetzung des
Quialifikationskonzepts und in geringerem Mal3e afichdie Hierarchisierung bzw. die
vorzeitige Terminierung der Prozessinstanzen niolistandig abgebildet werden kdnnen.
Da sich die OMG aber um die Ausgestaltung einereeitigen und somit verbindlichen
Ausfihrungssemantik bemuiht, bietet sie den Entwicklim Rahmen der definierten
Konformitatsstufen nur begrenzte Mdglichkeiten fédie individuelle Anpassung der
Modelle. Der Entwickler muss somit letztlich dienkaltung des Standards (und die
entsprechende Unterstitzung durch bestehende Wedzegegeniber der genauen

Abbildung mit proprietaren Erweiterungen abwagen.

Die BPEL besitzt im Vergleich zu den allen anderen Notatioe&en besonders hohen
Grad der Operationalisierbarkeit. Dies ist siclebrihrer Ausrichtung auf die Beschreibung
von (verteilten) Workflows geschuldet, wodurch thehnischen Anforderungen friihzeitig
berlicksichtigt werden konnten. Generell muss almgreschréankt werden, dass der nativen
Spezifikation die Beriicksichtigung manueller Aufgakfehlt. [Maf08] Zudem wirkt sich
die fehlende grafische Modellierung fir den Einsatzler Anwendungsdoméane negativ

aus.
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Kriterium Grad der Hierarchisierun Vorzeitiges Nutzung von Grad del Simulations-
Synchronisierung Verlassen eines | Qualifikationen Operatbnalisier anbindung
Prozesses barkei
Notation
EPK/eEPK ee e e e ee ee
BPMN sse sse ese L Y ese see
BPEL ' 1) oo ooo o ecoo eoo
jPDL (XX} ooe ooe eoe eoe eoe
Adonis eece eece e ee eece ecee
Bonapart oo ° ° oo YY) YY)
( YYY) Anforderung vollstadig durch die Notation realisi
' YY) Anforderung grof3teteils realisiel
o0 Anforderung teilweie realisiert, aber insbesondere die Lesbarkeibvdelelle stark eingescank
° Anforderung nur duth massven Workaround l6sbar
0 Anforderung expliziin der Notation ausgeschlos:
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Die jPDL bietet mit ihrer grafischen Aufbereitung der Pssse dem Anwender einen
leichten und verstandlichen Zugang zu seinen Medellvobei Details der Ausfiihrung in
die Dblockorientierte Darstellung im XML-Format aesggert werden konnen. Die
entstehenden Modelle sind somit nicht Uberladen smidgeln dennoch die relevanten
Informationen wider. Zugleich bietet jPDL dem Entider vielfaltige Moglichkeiten zur

Anpassung der Modelle bzw. der AusfiihrungslogikcHudie explizite Berticksichtigung

objektorientierter Entwurfsmuster, die bei Bedavfeitert werden kénnen.

Adonis setzt in seiner Modellierung auf die Visualisierwran (bestehenden) Zusammen-
hangen zwischen den Geschéftsprozessen, der Aufizaisation und der eingesetzten
Informationstechnologie innerhalb des UnternehmBradei koppelt es die Ausfiihrbarkeit
an die Workflow-Engine von BEPL und setzt auf eémésprechende Uberfiihrbarkeit. Die
Modellierung orientiert sich stark am kalkulatohea Kalkl und bietet insgesamt eher
wenig Unterstlitzung fur die Strukturierung und dibersichtliche Aufbereitung der
Geschéftsprozesse. Der Notation fehlen insbesontiereeichende Ansatze fur die
Abbildung des Qualifikationskonzepts und der vdigen Terminierung hierarchischer

Anséatze.

Eine zentrale Besonderheit vBonapart stellt die Bereitstellung eines erweiterbaren Meta
Modells dar, das der Anwender beliebig an die Agdoungen der Anwendungsdoméne
bzw. des konkreten Anwendungsfalls anpassen kagineiBer Umsetzung durch erfahrene
Entwickler lasst sich so eine optimal passende ig&@n erreichen. Allerdings werden
beim praktischen Einsatz im Krankenhaus die meisferwender vermutlich tberfordert

sein, zumal sie i. d. R. nicht Giber den erfordbdit technischen Hintergrund verfigen.

Bei der Auswahl einer Modellierungsnotation missemit letztlich zwei (Extrem-)Positionen

gegeneinander abgewogen werden: Auf der einen St hier die Nutzung eines Metamodells
(wie in Bonapart), bei dem alle Anforderungen indiiell abzuleiten sind. Dem gegentber
andererseits die Nutzung eines Standards (wie in BRMN), der Uber eine weitreichende
Unterstitzung bei der (grafischen) Modellierung demozesses verflgt, zugleich aber nur
eingeschrankte Mdoglichkeiten zur Anpassung hinkathider speziellen Anforderungen aus dem

Anwendungskontext bietet.

Aus der informatischen Perspektive wiirde vermuttiagh Erweiterbarkeit préaferiert werden. In der
Anwendungsdoméne muss hingegen eine Standardigiesicherlich als bedeutsamer bewertet
werden, selbst wenn dies in Einzelfallen mit eidereckentfremdung bestimmter Konzepte bzw.

Konstrukte des Modells verbunden ware.

Es wird daher nach einem Kompromiss zwischen dibséfen Extremen gesucht. Nach sorgféltiger
Abwéagung wurde letztlich eine Entscheidung zugunsker jPDL gefallt, da sie sowohl Gber eine
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intuitive und verstandliche grafische Aufbereiturggfligt als auch entsprechende Mechanismen zur
Anpassung bzw. Erweiterung der (Geschéaftsprozessile bietet, wodurch die Vorteile der

beiden Anséatze miteinander verbunden werden kénnen.
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5.Schaffung eines konzeptuellen Ablaufmodells

Im vorangegangenen Kapitel wurden verschiedenetidoen fir die Modellierung von Geschéfts-
prozessen dargestellt und schlie3lich nach genadbmagen auf Grundlage der besonderen
Anforderungen des Anwendungskontextes eine Enidicghgizugunsten der jPDL getroffen. Eine
rein fachlich-konzeptionelle Analyse der klinischBehandlungspfade bietet aber nur einen groben
und damit ungenitigenden methodischen Ansatz furEdmittlung belastbarer Kennzahlen und
Indikatoren zur Beurteilung der medizinischen, sdhaftlichen und technischen Vorgange im

Krankenhaus.

Wie bereits in Kap. 2.4 dargestellt, bestehen imallgiglichen Praxis vielfaltige Wechselwirkungen
und Interaktionen zwischen den verschiedenen Insteder klinischen Behandlungspfade, sodass

eine valide Untersuchung nur durch eine operatiAalfiihrung der Prozesse erfolgen kann.

Die Untersuchung an einem Simulationsmodell bidtgtei einen interessanten Ansatz, mit dem
verlassliche Prognosen tber das gemeinschatftlidhieeWder Pfade generiert werden kdnnen, ohne
storend in die taglichen Routinen des Krankenhaeggzugreifen. In der Vergangenheit wurden
Simulationsmodelle in der Krankenhausdoméne zunastseparierte Analyseform eingesetzt,
sodass ein wesentlicher Bruch sowohl in Form, Medalsnauch Stil entstehen konnte. Durch die
Nutzung bzw. die Einbindung in die bestehende &ystedschaft lassen sich

Simulationsexperimente effizienter gestalten undeldi fir die Auswertung der Kklinischen

Behandlungspfade nutzen.

Das Unterkapitel 5.1 beginnt daher zunadchst mit reidasammenfassung der typischen
(technischen) Infrastruktur  in  Krankenh&usern,  wobeder  Fokus auf dem
Krankenhausinformationssystem mit seinen medidigisc und betriebswirtschaftlich-
administrativen Bestandteilen liegt. AnschlieBenddwm Unterkapitel 5.2 dargestellt, wie die
informationstechnologische Infrastruktur in einenbl@&ufmodell wirkt und wie sie sich zur
Durchfiihrung von Simulationsexperimenten effiziexihsetzen lasst. AbschlieRend erfolgt im
Unterkapitel 5.3 die Ableitung verschiedener Auswegsperspektiven, mit denen der Nutzer eine

fundierte Beurteilung des erstellten Modells vornehrkann.
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5.1. Bestehende technische Systeme in Krankenhausern

Die Behandlung im Krankenhaus stellt heutzutagenekwmmplexen soziotechnischen Prozess dar,
bei dem die eigentliche Versorgung durch das medizne und pflegerische Personal mit Hilfe
technischer Systeme unterstitzt wird. Letztereelassch grob in zwei Gruppen unterteilen. Zum
einen bestehen sie aus einer Reihe hochspezi@rist@erate zur Durchfihrung diagnostischer oder
therapeutischer MalRBhahmen. Zum anderen wird ein Konkenhausinformationssystem (KIS)
eingesetzt, mit dem relevante Daten erfasst, gefspeti und verteilt werden konn&hWinter
[Win98] definiert ein Krankenhausinformationssysteats ,ein (informationstechnologisches)
Teilsystem des Krankenhauses, welches alle infoom&terarbeitenden [...] Prozesse und die an
ihnen beteiligten menschlichen Handlungstragehiariinformationsverarbeitenden Rolle umfasst.”
Diese Definition betont somit die Rolle der mensgtign Handlungstrager und geht tiber die reine

Bereitstellung einer Softwarel6sung hinaus.

EKrankenhausinformationssy stem

Administrative Komponenten  |Medizinische Komponenten Labor-Informations-und
Finanzbuchhaltung Sl = Management-System
* Krankenhausverwaltung * Patientenv erwaltungssystem (L)
® * Elektrenische Patientenalte
* Btationsplanung : iﬁs‘t?ng;datm Radiologisches
Materialwirtschaft <> et <> Informationssystem
+ Dispositionssystem
P 4 * Pflegeplanung CR'JA,S)
* Logistiksystem :
Medizinische Datenbanken Eildablage-und
Controlling <= <= Kommunikationssystem
(BACT)
| || ]\ /
Y Y I
Allgemeine Zentrales Anwendungssystem Informationssysteme der
betriebswirtschaftliche medizinischen
Bysterre Leistungsstellen

Abb. 28: Computergestutztes Krankenhausinformasigstem (in Anlehnung an [Z2S09])

Innerhalb eines Krankenhausinformationssystems wengeben den medizinischen Daten im
engeren Sinne auch betriebswirtschaftlich-admatis# Daten genutzt. Diese werden zumeist in
unterschiedlichen Komponenten des Krankenhausidoomssystems erfasst, verarbeitet und

gespeichert:

> Die meisten modernen medizinischen Gerate sind deeignet, elektronisch verarbeitbare Daten zu
liefern. So bieten z.B. Vitaldatenmonitore oder aBeungsgerate auf einer Intensivstation die
Méglichkeit zur automatischen Datenlibernahme in Bitensiv-Informations-Management-System
(IMS) bzw. in die elektronische Patientenakte. Oerate bedirfen daher einer entsprechenden
Reprasentation innerhalb des KIS.
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Die medizinisch orientierten Komponenten dienen\denarbeitung und Bereitstellung von
medizinisch relevanten Informationen, um das Peltdmgidahrer Entscheidungsfindung und
Leistungserbringung zu unterstitzen. Durch die iBiealing angepasster klinischer Arbeits-
platzsysteme werden dem Nutzer behandlungs- undéenpatbezogene Daten zur

Verfliigung gestellt, um ihn so bei der Bearbeitusigex derzeitigen Aufgaben zu entlasten.

Die betriebswirtschaftlich-administrativ orientient Komponenten zielen auf eine enge
Verzahnung mit den allgemeinen betriebswirtsctidfdn Prozessen des Krankenhauses ab.
Sie stellen vorrangig unterstiitzende Funktionalit&tur Verfligung, mit denen die lberge-
ordneten (wirtschaftlichen) Unternehmensziele &ffiz umgesetzt werden kénnen. Dabei
lassen sich domanenunabhéngige Komponenten (vBe Einanzbuchhaltung, Material-
wirtschaft und Controlling) verstarkt durch domangmingige Komponenten ergénzen, mit
denen die spezifischen Anforderungen des Krankesgsawlezidiert dargestellt und
bearbeitet werden kénnen (so z. B. Stations- uniteBglanung, Krankenhausverwaltung

und Disposition der krankenhausinternen Apotheke).

In der Praxis werden diese soziotechnischen Prezitgsh entsprechende Softwareldsungen unter-
stutzt (vgl. Abb. 28). Hierbei lassen sich zweiarathiedliche architektonische Ansétze unter-
scheiden. Einerseits finden sich monolithische Kiettgysteme, bei denen ein einzelnes System
samtliche Funktionalitaten abdeckt. Auf der andeBmite werden derzeit verstarkt modulare
Losungen entwickelt und vertrieben, bei denen dede (haufig in sich abgeschlossene)
Komponenten verschiedene Funktionalititen reaéisier Diese Komponenten sind durch
Schnittstellen miteinander verkntpft und erlauben dffizienten Austausch von Daten. Ein solcher
Ansatz ermoglicht haufig auch die nachtragliche bigidung weiterer bzw. den Austausch
bestehender Komponenten, sodass sich die Systemafdsan die individuellen Bedirfnisse

anpassen lasst. [Rafl14]

Als positiver Nebeneffekt entstehen hieraus aucan@drenspezifische) Standards und Integrations-
techniken, mit denen die verschiedenen Komponeiasrhalb des Krankenhauses bzw. mit
externen Systemen (z. B. innerhalb des ambulantéétoS oder mit den Krankenkassen) vernetzt
werden kdnnen, um so den heterogenen Systemlaritéstiva Gesundheitswesen zu begegnen. In
den vergangenen Jahren entwickelten sich u. a.tiHéalvel 7 (HL7), International Statistical
Classification of Diseases and Related Health Rrobl (ICD), Digital Imaging and
Communications in Medicine (DICOM) oder Logical @bgtion Identifiers Names and Codes

(LOINC), mit denen sich der Austausch medizinisdbaten vereinheitlichen liefs.

¢ Detaillierte Definitionen dieser Standards sowieeeBeschreibung der Einsatzzwecke und -ziele
finden sich z. B. bei Barwolff, Victor und HuskeB\HO6].
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5.2. ldentifikation eines Ablaufmodells mit drei Schichien

Die Realisierung der unternehmerischen Ziele eifraskenhauses sowie das Erreichen einer preis-
leistungsorientierten Behandlung ist nur durch d#izienten Einsatz der (verfigbaren) informa-
tionstechnischen Infrastruktur in Form eines sdglafmodells zu gewahrleisten. Dabei werden die
Prozesse im Krankenhaus unter Beriicksichtigundddiirfnisse und Zielsetzungen der beteiligten
Akteure und Adressaten sowie der verfiigbaren Datesammengefiihff. Dieses Modell stellt
somit den kontextuellen Rahmen (vgl. Abb. 29) danerhalb dessen die Untersuchung der

Prozessablaufe im Krankenhaus bewaltigt werden . muss

Verflgbarkeit Prozessstruktur

Verlasslichkeit % Daten Prozesse s Prozessinteraktionen
Informationsgehalt ./
Ablaufmodell

Perspektive

Kontinuitdt

Aufbauorganisation

Akteure / Berechtigungen

Qualifikationen

Zielsetzungen Adressaten

Informationsbedarf .~

Abb. 29: Einflussfaktoren des Ablaufmodells

Aufbauend auf der vorangegangenen Darstellung zur utzudg eines
Krankenhausinformationssystems koénnen sowohl infierfieer monolithischen als auch der
modularen Architektur drei unterschiedliche Schechtvoneinander abgegrenzt werden. Diese
nehmen eine logische Trennung der Inhalte vor,gdie auch in einer physikalischen Trennung

innerhalb eigenstandiger Komponenten resultiert.

5.2.1. Datenschicht

Die Planung und Durchfiihrung einer Behandlung Hedaten meisten Fallen der Beriicksichtigung
einer Vielzahl unterschiedlicher Daten. Damit lassi&h z. B. Wartezeiten oder die Durchfihrung
unnotiger Behandlungsschritte vermeiden, indemitsesrmittelte Informationen in unterschied-

lichen Prozessschritten (wieder-)verwendet werden.

4 Man vergleiche hierzu auch die Darstellungen vomliter et al. [ScH4].
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Fur die Ausfuhrung eines klinischen Behandlungspfsidd die Erfassung und Bereitstellung der

folgenden Daten von besonderer Bedeutung:

Patientendaten

Die Patientendaten beschreiben alle im Verlauf sei{rankenhausaufenthalts erhobenen
Informationen zu einem Patienten. Sie bereiten sadem Aufenthalt des Patienten vom
Zeitpunkt seiner Aufnahme bis zu seiner Entlassiwgyy Kap. 2.3) aus informationstech-

nologischer Sicht auf. Dabei werden neben einigigermeinen Angaben (z. B. Alter und

Geschlecht) sowie  administrativen Daten (z. B. Woeyungsstatus  oder

Rechnungsanschrift) vorrangig die medizinischerormftionen erfasst, mit denen die
Behandlung im engeren Sinne beschrieben wird. Digstassen etwa Aufnahmedaten,
Diagnosen oder auch Therapieergebnisse. Die ete&tto erfassten Daten werden
typischerweise in einer elektronischen PatientenagPA) zusammengefasst. Darin
verbinden sich auch zeitlich bzw. logisch voreirendjetrennte Behandlungen und
Krankenhausaufenthalte, sodass eine weitergehentoriel zu einem Patienten

bereitgestellt werden kann. [ZS09]

Ressourcendaten

Die konkrete Auspréagung der Leistungserbringungghdm hohem Male von der
verflgbaren Ressourcenausstattung ab. Wie bemit&ap. 2.3.2 dargestellt wurde,
subsumieren die Ressourcen dabei das Krankenhaaspérunter Berticksichtigung der
Organisationsstruktur im Krankenhaus) und die fig deistungserbringung eingesetzte
technische Ausstattung. Idealerweise verfligenRdiesourcen Uber eine korrespondierende
Abbildung in den IT-Systemen, mit denen sich dertadleerte Einsatz unter
Berticksichtigung der direkten und indirekten Wethiskungen planen lasst. [Leh05]
Neben der Verflugbarkeit kénnen auch kalkulatorisctMerte, wie z.B. (Soll-)
Prozessdauern oder Kostensatze (z. B. Arzt- uneg@fhinuten) hinterlegt werden. Das
medizinische Vorgehen lasst sich so mit Kostendbaimn Kostenplanen fiir ein effizientes
Kostenmanagement verknlpfen. Die Einsatzplanungeadmischen Infrastruktur und der
medizinischen Geratschaften kann durch allgemeinerk¥éuge, wie z.B. Material-
Management-Systeme oder Dispositionssysteme vetwalerden. [ZS09] Mittlerweile
werden aber auch verstarkt spezialisierte Werkzeungeickelt und am Markt vertrieben,
mit denen sich die medizinischen Anforderungen dedi unterstiitzen lassen. Hierzu

zahlen u. a. OP-Planungssysteme oder Unit-Dose@gst
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Die Daten werden zumeist in unterschiedlichen Agtionen erfasst und bearbeitet. Idealerweise
erfolgt die Verwaltung der Daten redundanzfrei ak¢lell und ihre Bereitstellung bei anfragenden
Applikationen zudem verzégerungs- und verlustfies resultiert in einer eigenstandigen Daten-
schicht, in der die Daten an einer oder an wenigemiralen Stellen gespeichert und anderen
angegliederten Anwendungen bzw. SystemkomponentieArdrage zur Verfiigung gestellt werden

sollten?®

5.2.2. Prozessschicht

Die Prozessschicht ist fur die Verwaltung der kiafien Behandlungspfade verantwortlich, d. h.
innerhalb dieser Schicht wird die eigentliche Mdidaling und Operationalisierung der Prozesse
durchgefiihrt. Dabei muss eine kontinuierliche Aktierung und Anpassung der Pfade ermdglicht
werden. Ein wichtiges Ziel ist dabei stets die anggsene und hinreichend schnelle Integration von
neuen empirischen Erkenntnissen, von Verénderungen individuellen Situation des
Krankenhauses, ferner des allgemeinen mediziniscRertschritts sowie weiterer &aulRerer

Rahmenbedingung (z. B. neuer gesetzlicher Vorgabaign Pfaden (vgl. Kap. 2.4).
Innerhalb der Prozessschicht miissen somit zweintledee Aufgaben erflillt werden:

Effiziente Umsetzung der klinischen Behandlungspfael

Hierbei ist nicht nur eine sinnvolle Uberfiihrung rde (medizinischen)
Leitlinieninformationen zu gewahrleisten. Die ausghlte Modellierungsnotation muss
zusatzlich auch Anforderungen an Syntax und Sekdmtiticksichtiged® Notwendig ist
die Bereitstellung geeigneter Werkzeuge in der &szchicht, mit denen der Anwender die
Modellierung seiner Pfade vornehmen kann. Dabeitebiesich insbesondere die
Bereitstellung von (grafischen) Editoren an, weies#i eine intuitive und effiziente
Umsetzung der Prozesse ermoglichen. Gleichzeitigdgen sie dem Anwender eine
Moglichkeit zur Uberprifung der syntaktischen Katheit. Zudem leisten diese
Werkzeuge haufig auch eine automatisierte Uberfidhdes modellierten Prozesses in eine
ausfuihrbare Form (vgl. Kap. 4.2.5), wodurch sichr deanuelle Aufwand bei der

Operationalisierung durch den Anwender reduziessst|

“8 Nach Gadatsch [Gad13b] findet in der Praxis nooimér vorrangig eine redundante und
dezentralisierte Datenhaltung statt. Mechanismen Harmonisierung der Daten zwischen den
unterschiedlichen Anwendungen kommen bisher night Einsatz.

49 Eine besondere Herausforderung besteht dabei in eiteneitichen und wiederverwendbaren
Strukturierung des Vorgehens zur Umsetzung derakteisierung, wie sie in Kap. 4.2.2 beschrieben
wurde. Der Anwender muss eine Entscheidung zugnrsitges Abstraktionsgrades treffen, bei der er
zwischen der Allgemeinheit bzw. der Detailgenauigller einzelnen Elemente abzuwéagen hat. Hiermit
ist die Menge der entstehenden Elemente deraregtehzen, dass eine effiziente Wartung der Prozesse
mdglich bleibt, ohne die Aussagekraft des indivithrePfads einzuschranken.
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Strukturierung der Interaktionen zwischen den klinischen Behandlungspfaden

Im Gegensatz zur Umsetzung von Geschéaftsprozesseanderen Domanen bestehen
zwischen den verschiedenen klinischen Behandluagspf vielféltige strukturelle
Interdependenzen, die fir eine effiziente Abarlmgjtaxplizit berlicksichtigt und abgebildet
werden muissen. Diese lassen sich auf die besondAmdorderungen aus der
Krankenhausdomane zurickfiihren, wie sie in Kaj@tsl dargestellt wurden. Dabei steht
die strukturierte und effiziente Ubergabe von Hereerhobenen Informationen im
Vordergrund: Durch das vorzeitige Verlassen eifgsskhen Behandlungspfads kann der
Arzt den derzeitigen Behandlungsansatz verwerfed ame individuelle Behandlung
einleiten oder an einem alternativen Behandlungkptdsetzen (vgl. Kap. 4.2.3). Innerhalb
der Prozessschicht miissen solche Ubergaben erhtgiicden. Dies resultiert zum einen
in der entsprechenden Anpassung der modellierteadePf Es sind unterschiedliche
(implizite oder explizite) Start- und Endzustédndelen Modellen zu hinterlegen, mit denen
sich ein vorzeitiges Verlassen bzw. Aufsetzen ihaklr des Prozesses realisieren lasst.
Dartiber hinaus muss ein geregelter Ubergang zwisdea Pfaden ermdglicht werden,
d. h. in einem Meta-Modell sind die zugelassenerergdnge zu definieren und die

Ubergabe von wiederverwendbaren Informationen zaifigieren.

Bei der Umsetzung der klinischen Behandlungspfadielem Mitteln und Methoden der Geschéfts-
prozessmodellierung werden somit letztlich die Adéungen und Aufgaben der fachlich-
konzeptionellen Ebene im Lebenszyklus der Gesgirdftesse (vgl. Kap. 2.1.3) und des
Umsetzungsprozesses der medizinischen Leitliniegl. (Kap. 2.4.3) zusammengefuhrt und

konkretisiert.

5.2.3. Simulationsschicht

Die Simulationsschicht schafft bzw. erweitert digegtehende) Ausfihrungsumgebung fir die
simulierte Ausfuhrung der klinischen Behandlungdpfalnnerhalb dieser Ausfiihrungsumgebung
missen somit weitere Komponenten bzw. Schnittstelleplementiert werden, mit denen eine
vollstandig automatisierte Ausfiihrung der Pfaddesizustellen ist. Innerhalb der Prozesse missen
also manuelle Eingriffe der Nutzer durch stochaktisProzesse ersetzt werden. Die Simulations-

schicht erfillt dabei im Wesentlichen die beidemyésiden Kernaufgaben:

Bereitstellung der Simulationsinfrastruktur

Innerhalb der Simulationsschicht muss die notwentlig@struktur (vgl. Kap. 2.2.1) zur

Steuerung der Simulationsexperimente bereitgesteliten. Bei der Kopplung an die bzw.
der Erweiterung einer Workflow-Engine (vgl. Kap. 346) missen zudem die

entsprechenden Schnittstellen spezifiziert und eziobtet werden, mit denen relevante

Informationen und Anweisungen ausgetauscht werdandan.
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Spezifikation der Simulationsexperimente

Vor der eigentlichen Ausfiihrung eines Simulatiomsgiments missen die modellierten
Prozesse (aus der Prozessschicht) mit weiteren blemgéiir die simulierte Ausfuhrung

angereichert werden. Neben einigen allgemeinenwmeranderlichen Parametern (etwa
der Festlegung der Auswertungseinheiten und Begeiden innerhalb des

Simulationsmodells) wird in den Simulationsszenare detaillierte Konfiguration eines

bestimmten Simulationslaufs beschrieben. Hierzu 6gehu. a. die Festlegung der
verfligbaren Ressourcen. Weiter sind fur den Sinwnslauf die Angaben von

stochastischen Verteilungsfunktionen zur Bestimmuhgr Bearbeitungsdauern bzw.
-ergebnisse der Aktivitditen vonndten. Auch die istvahrscheinlichkeit (externer)

Ereignisse, z. B. die Ankunft eines neuen Patiergenje die Festlegung von Startwerten
der bendtigten Zufallszahlengeneratoren und der uldlionsdauer bzw. der

Terminierungskriterien sind Elemente des Simulatasfs.

Die Steuerung des Simulationsexperiments entstddai éast durch die gemeinschatftliche Wirkung
der Workflow-Engine und der Simulationsschicht: DAaisfiihrung manueller Aktivitaten, die
Fortschreibung der (Simulations-)Zeit sowie die Giemeng interner und externer Ereignisse
werden durch die Simulationsschicht vorgenommenhimgegen die Workflow-Engine die

eigentliche Sequenz der Aktivitaten Gberwacht.

5.2.4. Wechselwirkungen zwischen den Schichten

Wie aus den vorangegangenen Ausfiihrungen ersichtliestehen vielfaltige Wechselwirkungen
zwischen den drei Schichten. Daher ist es nichivwederlich, dass gerade in der Vergangenheit
eher monolithische Architekturen genutzt wurdeni tenen die Verortung der definierenden

Bestandteile in einem einzelnen System erfolgte.

Durch die verstarkte Nutzung modularer Systeme igeavi eine strukturierte Zusammenfiihrung der
Schichten sowie die Etablierung entsprechenderiéstetien zunehmend an Bedeutung. Gerade bei
der simulierten Ausfuhrung eines klinischen Behangspfads missen alle Schichten miteinander

in Verbindung gebracht werden.

Die Simulationsschicht stellt somit die Verbindumngischen den (statischen) Prozessdefinitionen
und den verfiigbaren Daten her, damit sich eine atisame Ausfihrung der Prozesse untersuchen
lasst (vgl. Abb. 30). Durch die Einbindung der Batén- und Ressourcendaten konnen die
Prozessdefinitionen tberhaupt erst sinnvoll ingtariaverden. Zudem lassen sich die verfigbaren

Daten auch zur Ableitung der stochastischen Vertggfunktionen heranziehen.
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Abb. 30: Zusammenwirkung der verschiedenen Schiatiés Ablaufmodells

Gleichzeitig kommt es aber auch zu entsprechendiki®pplungseffekten in die Daten- und
Prozessschicht hinein. Bei der simulierten Ausfilgrder Pfade kénnen belastbare Kennzahlen tber
die zu erwartenden Dauern und Kosten gewonnen werie sich innerhalb der Datenschicht als
Soll-Kennzahlen hinterlegen lassen. Die Simulagaperimente liefern zudem Erkenntnisse tber
die Interaktionen zwischen den ausgefiihrten klivésc Behandlungspfaden und liefern damit
wichtige Hinweise auf bislang verborgene Schwadlestém Prozessverhalten, die wiederum zu
einer Anpassung der Prozesse genutzt werden koheérilich bietet erst eine gemeinschatftliche
Analyse aller Schichten eine geeignete Grundlage, eine fortlaufende Evaluation und eine

(iterative) Anpassung der klinischen Behandlung$pfzu bedienen.

5.3. Ableitung der Auswertungsperspektiven

Wahrend der Ausfihrung der Simulationsexperimentan&il unterschiedlichste Daten erfasst
werden, wie z. B. die Ressourceneinsatze, die Bsab#iufe sowie die aufgetretenen Wechsel
zwischen den Prozessen. Die Simulationsschicht dichbgim Rahmen ihrer Berichte eine

Aufbereitung und Aggregation dieser Informationsvgdurch der Anwender Ruckschlisse auf
zugrunde liegende (System-)Verhalten ableiten kémnWesentlichen konnten dabei drei Sichten
identifiziert werden, die eine verstandliche undeadatengerechte (vgl. Abb. 29) Aufbereitung der

Simulationsergebnisse ermoglichen.
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5.3.1. Dokumentationssicht

Resultierend aus den vielschichtigen Interaktiodenklinischen Behandlungspfade (vgl. Kap. 2.4)
kann nicht davon ausgegangen werden, dass die Beostets von Beginn bis Ende durchlaufen
werden. Wahrend der Verfeinerung der Verdachtsdisgrbzw. durch den Eintritt von unvorher-
gesehenen Komplikationen ist auch der Abbruch ldaw.Wechsel eines klinischen Behandlungs-
pfads in Betracht zu ziehen. Die Analyse der Prezesuss diesem Aspekt Rechnung tragen und die
bisherige Auswertungsperspektive tUber die Grenzndihzelnen Pfads hinaus erweitern. In der
DokumentationssicAt lasst sich dann der gesamte Aufenthalt eines rRatie (bzw. seiner
informationellen Reprasentation) im Krankenhaudweeen®! Innerhalb der Dokumentationssicht

kénnen im Wesentlichen zwei unterschiedliche Aretydurchgefihrt werden:

Tracing

Das Tracing dient der Untersuchung der konkretenpféggingen des individuellen
Behandlungsverlaufs. Dabei werden die ausgefuhitetivititen bzw. Teilpfade sowie

deren Dauer und die Zuordnung der konkreten Ressoiprotokolliert. Berticksichtigung

finden nicht nur die individuellen Auspragungen fden einzelnen Behandlungspfad,
sondern auch der jeweils erfasste und dokumenti¥gehsel zwischen den Pfaden (vgl.
Kap. 4.2.3). Die Analyse des individuellen Behandkuerlaufs dient dabei in erster Linie
der Nachvollziehbarkeit des vergangenen Handelns.

Choreographieanalyse

Durch die gemeinschaftliche Untersuchung multig@handlungsverlaufe kénnen Ruck-
schlisse auf die die Choreographie der beteiligdmde gewonnen werden. In der
simpelsten Auspragung lassen sich dabei nur diergdbepunkte und -haufigkeiten
zwischen den verschiedenen Pfaden identifizieredass ein ganzheitliches Bild der
Prozesslandschaft entstehen kann. Dieser Ansatltaedings erweiterbar, um das implizite
Wissen Uber die Interaktionen zwischen den Pfad#fimudecken. So lasst sich z. B.
untersuchen, welche Informationen von den beteitigiProzessen bendtigt werden.
Hierdurch wird eine Abstimmung der Aktivitaten Uloke Grenzen des einzelnen klinischen
Behandlungspfads hinweg ermoglicht, sofern dies cldurdie entsprechende
Ubergabehaufigkeit gerechtfertigt erscheint.

In der Dokumentationssicht werden somit Informaiorgesammelt, die sich in erster Linie zur
Verifizierung und Validierung der klinischen Behamajspfade nutzen lassen.

¥ Der Name leitet sich von den besonderen Dokumiensgiflichten im Krankenhaus ab; das Vorgehen
wahrend der Behandlung muss fiir andere Arzte sawid fiir den Patienten selbst durch hinreichende
Dokumentation nachvollziehbar gemacht werden. [BV14

®1 Man vergleiche hierzu die Ausfiihrungen zur elekisohen Patientenakte in Kap 5.2.1.
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5.3.2. Aggregationssicht

Die Aggregationssicht erstellt eine zusammenfasse3idnht auf sdmtliche erbrachten Leistungen.
Hierbei werden die Ergebnisse aller Behandlungew. baller klinischen Behandlungspfade
zusammengefasst. So kann die gemeinschaftliche agtusigssituation ermittelt werden, was
wiederum die Normierung der individuellen Ergebeisder einzelnen Instanz sowie die
Identifikation statistischer Anomalien erlaubt. émhalb der Aggregationssicht kénnen zwei

unterschiedliche Analysen durchgefuihrt werden:

Profitabilitatsanalyse

Im Rahmen der Profitabilitatsanalyse wird die Wihiaftlichkeit der Prozesse untersucht,
d. h. die Erl6se und Kosten der Behandlungen wemltzinander verglichen. Die Umséatze
bestehen dabei aus den Einnahmen der abgereclBett@andlungen, wohingegen bei den
Kosten (im Versténdnis einer betriebswirtschaftlith@esamtkostenrechnung) zwischen
den variablen und den fixen Kosten unterschiederdeve muss. Die variablen Kosten
lassen sich verursachungsgerecht den individu8randlungen zurechnen und enthalten
vorrangig die tatséchlichen Kosten fir den Einséés medizinischen Personals. Die
Gegenuberstellung der Erloése mit den variablen éfogirmdglicht die Berechnung der
individuellen Deckungsbeitrage der einzelnen Prsinstanzen. Die Aggregation dieser
Informationen erlaubt bereits erste Rickschlisse die Profitabilitat eines klinischen
Behandlungspfads. Durch die Einbeziehung der fikesten (z. B. der Verteilung der
Leerkosten und der angenommenen Abschreibungen)diarBetrachtung ausgedehnt und

auf die Profitabilitat des gesamten Krankenhausesitert werden.

Effizienzanalyse

Mit den Auslastungsanalysen lassen sich hohe Ausigsgrade bestimmter Ressourcen
nachweisen, die haufig mit dberdurchschnittlich glem Wartezeiten von Prozessen
korrelieren. Die Analyse solcher Prozesse kann wetde Effizienzpotentiale im
Krankenhaus aufdecken, wodurch ggf. Betten undgBlepazitaten freigesetzt und somit
die Kosten und die Verweildauer der Patienten imarkkenhaus (siehe Kap. 1) reduziert
werden kénnen. Hier ist aber bereits wahrend dedeMierung sicherzustellen, dass sich
die vermeidbaren Wartezeiten von den notwendigemaBélungs- und Pflegezeiten
differenzieren lassen. Eine verbindliche Beurteilenigrdert daher eine detaillierte Analyse

durch den Anwender und ist nur in eingeschrankteaf3®/tzu automatisieren.

Die  Aggregationssicht  bietet insbesondere der Keahkusleitung ein  wichtiges
Qualitatssicherungs- und Steuerungsinstrument zumitung mittel- bis langfristiger
unternehmerischer Prognosen. Durch die Aufbereitdeg 0. a. Informationen lasst sich die

unternehmerische Zielsetzung des Krankenhausesefoest unterstitzen, indem frihzeitig
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konkrete Malinahmen vorbereitet und evaluiert wekdemen, um strategische Fehlentwicklungen

Zu vermeiden.

5.3.3.

Ressourcensicht

In der Ressourcensicht l6st sich die Auswertungstjage von den Geschéaftsprozessen und

verschiebt sie zugunsten der Ressourcen. DabeidegiréEinsatz des Personals bzw. der technischen

Gerate bei der Ausfihrung von Aktivitaten in demsebiedenen Prozessinstanzen untersucht. Dies

geschieht aus einer prozessibergreifenden Pergpditiraus, wodurch sich die interdisziplinare

Zusammenarbeit der Ressourcen analysieren lagste Betrachtung stellt eine wichtige Grundlage

zur Qualifizierung und Quantifizierung der inhaemiVechselwirkungen dar:

Einsatzstatistik

Im Rahmen der Einsatzstatistik werden die Arbeits#tze der Ressource in einer
univariaten Kennzahl aufbereitet, d. h. die Eins&md innerhalb eines (vordefinierten)
Zeitraums zu erfassen und auf einen einzelnen Wentormieren. Damit kénnen bereits
wichtige Aussagen Uber die Auslastung der verfigfbd&essourcen generiert werden, mit
denen die Krankenhausleitung effiziente Einsatapigen und Bedarfsanalysen vorbereiten
kann.

Auslastungsanalyse

Der o0.a. Auslastungsgrad fasst die erbrachtentureien einer Ressource zu einer
einzelnen Kennzahl zusammen. Dieses Vorgehen laateit eine leicht nachvollziehbare
Darstellung der Auslastung. Es verdeckt aber zciglpotenziell wichtige Details. Durch
die Aufbereitung der Auslastungsprofile kann eineagere Analyse der Beschéftigung im
Zeitverlauf vorgenommen werden. So lassen sichbdiehenden Kapazitatsreserven der
Ressourcen nur zur weiteren Steigerung der Prodiditfi also zur Behandlung weiterer
Patienten heranziehen, wenn sich die freie Kapazitén richtigen Zeitpunkt und in der

notwendigen Kombination mit anderen Ressourcenemiasst.

Schon die Durchfiihrung dieser Analysen kann wiehkignweise fiir den Ressourcenbedarf ergeben

oder

Konflikte in der Prozesslandschaft aufdeckewelche =zu einer ineffizienten

Ressourcenauslastung fithren.
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6.Modellierung eines exemplarischen Kklinischen

Behandlungspfads

Zur Veranschaulichung und Uberpriifung des Vorgelamsle nun ein exemplarischer klinischer
Behandlungspfad fir die Umsetzung mit der Modelliggsnotation jPDL (vgl. Kap. 4) ausgewahlt.
Im Rahmen der vorliegenden Arbeit fiel die Wahl eladuf einen klinischen Behandlungspfad fiir
das Krankheitsbild ,Diarrhé, der aus den medizihisn Ausfiihrungen von Kiehne et al. [K16],
Stiber, Herzig und Folsch [SHF0O0], StiefelhagenO[@tund Téx [Tox08] abgeleitet wurde (vgl.
Abb. 31).

Dieser Pfad stellt einen typischen Vertreter fig Anforderungen im Krankenhaus dar, da Durch-
fallserkrankungen zu den haufigsten Griinden firreietbesuchf gehoren, sie zudem vielseitige
Ursachen bzw. Therapieméglichkeiten biéfennd ferner auch die meisten der vorgestellten

Anforderungen aus der Anwendungsdomane (vgl. Kbgjtbeinhalten.

Ein Kklinischer Behandlungspfad fur dieses scheirdiafache Krankheitsbild muss die Ermittlung
der tatsachlichen Ursache unterstiitzen, damit gézéelte Behandlung der Erkrankung eingeleitet
werden kann. Wahrend die Therapie einigermal3endlj@p und (berschaubar ist, stellt die
korrekte Identifikation der zugrunde liegenden BErikung mit den Mitteln der Diagnostik einen

durchaus komplizierten Teilprozess dar.

Entsprechend wurden die Anforderungen mit der am@gken Modellierungsnotation (vgl. Kap. 4)

realisiert (vgl. auch Abb. 31). In den folgenden éftktipiteln werden einzelne Aspekte aufgegriffen
und diskutiert sowie auch alternative Modellierumgge aufgezeigt und bewertet. Das Unterkapitel
6.1 beginnt zunachst mit der Vorstellung der pakati Untersuchungen im Rahmen der Diagnose-
sicherung. AnschlieRend wird in Unterkapitel 6.2gdstellt, welche Griinde zum Verwerfen einer
Verdachtsdiagnose fuhren konnen und wie sich diasmahmebehandlung darstellen lasst. Ab-
schlieend erfolgt in Unterkapitel 6.3 die Zuordguder Ressourcen, wobei der Unterschied

zwischen dem Rollen- und Qualifikationskonzept eweutlichen sein wird.

2 5o fihrt Tox [Tox08] in seiner Arbeit aus, dass den Industrielandern jeder Erwachsene im
Durchschnitt 0,5 bis 2 Episoden pro Jahr erlebtdiede Erkrankung beispielsweise in den USA fir ein
Viertel aller Krankenhausbesuche verantwortlich ist

3 Eine entsprechende Darstellung der verschiederemén und Ursachen werden in Anhang B
kompakt zusammen gefasst.
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6.1. Parallele Bestatigungsuntersuchungen

Wie bereits in Kapitel 4.2.1 ausgefiihrt wurde, élesh die Untersuchungen zur Bestatigung der
momentanen Verdachtsdiagnose haufig aus mehrerdnitt&t, die zum Teil entkoppelt
voneinander stattfinden kénnen. Ein entsprecheNadegehen findet sich auch im exemplarischen
Anwendungsfall. So beschreibt Stiefelhagen [Stibi]seiner Arbeit, dass die Abklarung einer
chronischen Diarrh6 durch eine Blutuntersuchund.ahor und eine endoskopische Untersuchung
durch den Arzt erfolgt. Da diese Teilprozesse eirdumlichen und personellen Trennung
unterliegen, lassen sie sich parallel ausfihrechNéorliegen beider Untersuchungsergebnisse kann
die Verdachtsdiagnose entweder bestétigt oder v&waverden. Eine Besonderheit stellt hierbei
die Wahl der konkreten Untersuchungsform der engjiskhen Untersuchung dar, denn diese hangt
malfigeblich vom Alter des Patienten ab. So wirdstiperweise fur Patienten unter 45 Jahren nur
eine Sigmoidoskopie vorgenommen, wohingegen marélberien Patienten eine totale Koloskopie
durchfiihr*

Aus Sicht des Modellierers besteht nun die Heradsfong darin, die Verzweigungen und die
Zusammenfihrungen sowohl syntaktisch als auch sé&suohartorrekt umzusetzen. Zudem ist den

Endanwendern ein intuitiv nachvollziehbares Modalliefern.

Die erste Verzweigung lasst sich dabei mit einenotén des Typdork modellieren. In der
hinterlegten Ausfuhrungslogik wird bereits von deotation festgelegt, dass alle ausgehenden
Transitionen auszufiihren sind und somit eine Rdisifrung der folgenden (Teil-)Prozesse statt-
findet. Sowohl in der grafischen wie auch der bto@ntierten Reprasentation (vgl. Abb. 32)
werden daher lediglich die beiden ausgehenden Kaaitgegeben, die die Verbindung zu den

nachfolgenden Aktivitaten darstellen.

Die zweite Verzweigung bendétigt hingegen einen Knotdes Typsdecision weil hier eine
Entscheidung zwischen verschiedenen (Teil-)Propessiitfinden muss. Die ausgehenden
Transitionen erhalten dabei jeweils eine (disjupBedingung in Form eines booleschen Ausdrucks.
Durch die (sequenzielle) Auswertung der Bedingunged letztlich Gber die Fortfiihrung des Pfads
entschieden. In der grafischen Modellierung lassieh wiederum nur die beiden ausgehenden
Kanten angeben. Die Hinterlegung der Bedingungésigérhingegen nur in der blockorientierten
Darstellung. Hierbei sind die Bedingungen in der Zfp@tion der ausgehenden Transitionen
einzubinden (vgl. Abb. 32).

* Dies ist im Wesentlichen auf die empirische Véutej der méglichen Erkrankungsursachen in
Korrelation zu den Altersgruppen zuriickzufiihren.
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<fork name = "Chronischc Diarrhoc'">
<transition name = "to Entscheidung Alier" to = "Entscheidung Alter"/>
<transition name = "to Laboruntersuchung Blutprobe" to = "Laboruntersuchung Blutprobe™/:=

<fforls=

<decision name = "Entscheidung Alter"=-
<transition name = "to Sigmoidoskopie” to = "Sigmoidoskopie"=
<condition expression = "#{contextInstance variables|'alter'| eq "jung'}"/>
<{transition’

<transition name = "to Totale Koloskopie" to = "Totale Koloskopie"=
<condition expression = "#{contextInstance variables['alter'] eq 'alt'} "/

</transition>

</decision=

Abb. 32: Verzweigungen in jPDL mit den Knotfark unddecision

Fur die Modellierung der Zusammenfuhrungen bietetjdDL dem Modellierer zwei verschiedene

Ansatze zur Umsetzung der dargestellten Anfordeminge

1.

Die meisten Modellierungsnotationen erwarten eingpligte Zusammenfiihrung
gleichartiger Teilprozesse, um hierdurch siche#dlgst, dass wiederum eine entsprechende
Synchronisation erfolgen karih.Dies verhindert eine Verschachtelung unterschibeli
Verzweigungsarten, sodass die Teilprozesse immedewxi durch entsprechende Joins
zusammengefuhrt werden missen. Sofern man diessaiZAfolgen mochte, kann man die
0. a. Anforderungen durch den Einsatz eines zusi¢zi (asynchronen) Joins nach den
endoskopischen Untersuchungen realisieren (vgl. 88h Der abschlieRende (synchrone)
Join fir die Zusammenfiihrung der Ergebnisse aus defor und der arztlichen
Untersuchung korrespondiert also wiederum mit dspniinglichen Verzweigung bei der
Parallelisierung der unterschiedlichen Untersuchiomgen. Wahrend dieses Prozedere fiir
die automatische Interpretation des Prozesses digeiuma Vorteil sein kann, flhrt es in der
Praxis zu unubersichtlichen Modellen, da diese lddiie zusatzlichen Joins in ihrer Grof3e

deutlich anwachsen kénnen.

% In der praktischen Evaluation eines (synchroneimsJwird von den meisten Workflow-Engines die
Bereitstellung eines (abstrakten) Tokens durch Igétmat Eingangstransitionen erwartet. Solange
entsprechende Tokens nicht geliefert wurden, vidatotier Join in einem Wartezustand.
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Abb. 34: Umsetzung der nebenlaufigen Ausfihrungasyinchronen Joins
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<join name = "Ergebnisse" async = "true">=
<transition name = "to Endscheidung Chronische Diarrhoe " to = "Endscheidung Chronische Diarrhoe" >

<condition expression = "#{(contcxtInstance. variables['Blutuntersuchung'] ¢q 'true’) and
({contextInstance variables|'Sigmoidoskopic'] eq 'true”) or
(contextInstance . variables[ Totale_Koloskopic'] eq 'true'h} "=

</transition:=

*'i'x'ljl)il‘l‘f“'

Abb. 35: Spezifikation des asynchronen Joins injPD

2. Durch den Einsatz dé&2ommon Elemeni{sgl. Kap. 4.3.1) kann in den (asynchronen) Joins
ein komplexes Verhalten vorgegeben werden, sodassSoOealten einer beliebigen
Eingangstransition die Bedingungen an der vorlidgen Ausgangstransition evaluiert
werden. Im Gegensatz zu der synchronen Ausfihrumgl womit kein expliziter
Wartezustand eingenommen. Im Vergleich zur zuvofgefihrten Alternative mit
zusatzlichen Joins kann das gesamte Modell deutliehschlankt und somit die
Ubersichtlichkeit fiir den Anwender erhoht werdesielfe Abb. 34). In der grafischen
Modellierung wird wiederum nur die ausgehende Kaantgegeben, wohingegen in der
blockorientierten Darstellung die Bedingung in d8pezifikation der ausgehenden

Transition eingebunden werden muss (vgl. Abb. 35).

Aus semantischer Sicht sind die beiden Alternatigarchaus gleichwertig. Um einen kompakten
und Ubersichtlichen Prozess zu generieren, wutd8idh die Alternative mit asynchronen Joins im

gesamten Modell genutzt.

6.2. Verwerfen der Verdachtsdiagnose

Durch die Aufnahme der Krankengeschichte (wie zABgaben des Patienten zum Verzehr
suspekter Speisen, Medikamentengebrauch, Erkrankung® sozialen Umfeld und

Auslandsaufenthalte in der jingeren Vergangenheit) die Erfassung der Symptomatik (z. B.
Untersuchung der Stuhlbeschaffenheit, -menge uesquénz) im Rahmen der Anamnese entwickelt
der Arzt bereits frihzeitig eine Verdachtsdiagnode das weitere Vorgehen wéahrend der
Diagnostik maf3geblich bestimmt. Diese ist abertlletz zu verwerfen, wenn sie durch die

Bestatigungsuntersuchungen nicht nachgewiesen wéede.
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Wenn z. B. aufgrund der Anamnese anfanglich vorreparasitéaren Diarrhé ausgegangen wird,
dann sieht der Behandlungspfad vor, dass drei @alh¢n zu nehmen und im Labor zu untersuchen
sind. [Sti07] Dabei verbleibt ein gewisser Prozatisan Untersuchungen ohne Befund, d. h. die
Erreger konnten durch die Untersuchungen nicht gewfesen werden. Der begonnene
Behandlungspfad muss daher abgebrochen und eireMerdachtsdiagnose erstellt werden. Diese
sollte allerdings auf bereits bestehende Erkersgn@uiriickgreifen, damit auf die Wiederholung

unnotiger Untersuchungen verzichtet werden kann.

Der Modellierer muss daher in seinem Modell entdpeade Mechanismen integrieren, mit denen er
die planmaRige Ausfiihrung der klinischen Behandipfeide unter- bzw. abbrechen kann, um so
einen Wechsel zwischen den verschiedenen Verdaabistsen zu unterstiitzen. Eine besondere
Herausforderung besteht dabei in der korrekten &5ufig der geschachtelten Subprozesse, bei
denen keine informationellen Relikte verbleiben feliy die bei einer Operationalisierung zu
fehlerhaftem Verhalten fihren kénnten. Die jPDLtbiedem Modellierer hier zwei verschiedene

Ansatze zur Umsetzung der dargestellten Anfordeminge

1. Expliziter Wechsel mit Transitionen

Der Modellierer kann seine klinischen Behandlungdpfum artifizielle (End-)Zustande
und Transitionen erweitern, mit denen sich das eitige Verlassen des klinischen
Behandlungspfads realisieren lasst. Das Vorgehient@rt sich dabei mal3geblich an dem
Ausfihrungspattern Straight Road with Exits das bereits im Kapitel 4.3.4 vorgestellt
wurde. Bei diesem Ansatz wird der (Teil-)Prozess azhist in einen (artifiziellen)

Endzustand wberfuhrt, um die Ausfiihrung korrekteaminieren. Anschliel3end lie3en sich
weitere Transitionen zwischen den Subprozessegllerstum den tatsachlichen Wechsel

zu gewahrleisten.

2. Impliziter Wechsel durch Ausnahmen
Durch die Anlehnung der jPDL an objektorientierteogtammiersprachen kann eine
Prozessinstanz auch durch die Evaluation einer #use terminiert werden. Die Notation
bietet daher in ihrer blockorientierten Darstellsiogm einen vordefinierten Befehlssatz,
mit dem sich (durch die Erzeugung weiterer Eregg)is eine Manipulation des
Kontrollflusses vornehmen lasst. Bei der Modelligrumird die Ausnahmebehandlung an
den relevanten Aktivitaten hinterlegt (vgl. Abb. 36) vorliegenden Fall kann durch die
Auslésung einer entsprechenden Ausnahme vor dermBelgr eigentlichen Behandlung
der Behandlungspfad der akuten Diarrh¢ terminienden. Dies terminiert den Subprozess,
wohingegen die Prozessinstanz aber erhalten blsiattdessen wird ihr Zustand direkt

manipuliert.
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<super-state name =" Alute Diarrhoe">
<exception-handler exception-class = "java.lang Throwable">
<condition expression = "#{token.sctNode['chronische_Diarrhoc/blutprobe_abnehmen']} "/

</exception-handler:

<{super-state>

Abb. 36: Ausnahmebehandlung beim vorzeitigen Vedasines klinischen Behandlungspfades

Bei der Abwagung zwischen diesen beiden Ansatzefetztlich zu entscheiden, wie haufig mit
einem entsprechenden Wechsel zu rechnen ist. Bei Mimlellierung mit entsprechenden
Transitionen werden samtliche Eventualitaten ekplizdas Modell eingebunden. Allerdings wachst
die Komplexitat mit der Anzahl der (verschachteltehjerarchieebenen an, sodass die
Ubersichtlichkeit schnell sinkt und der Aufwand fidie Wartung der Prozesse immer weiter
ansteigt. Da der Wechsel zwischen den (Teil-)Pseeseher selten erfolgt, erscheint der Einsatz der
Ausnahmebehandlungen wesentlich effizienter.

6.3. Qualifikationsprofile des medizinischen Personals

Wahrend der Modellierung der klinischen Behandlpfade mit den Mitteln der Geschéftsprozess-
modellierung wird nicht nur die reine Sequenz derzBssschritte beschrieben. Vielmehr fuhrt dies
auch zur Zuordnung von notwendigem Personal unchifiechen) Ressourcen an die einzelnen
Aktivitaten. Die Modellierung eines klinischen BelftBungspfads ist dabei typischerweise auf die
Nutzung durch ein interprofessionelles Behandlwayst ausgerichtet, d. h. die Erstellung und
Sicherung der Diagnose erfolgt durch verschiedepezilisten, die fir die Durchfiihrung
bestimmter Prozessschritte ausgebildet und quelifiwurden (vgl. Kap. 2.3.2).

Eine Ressource ist dabei in der Lage, eine Aktidti&chzuflihren, sofern sie Uber das erforderliche

Qualifikationsprofil verfligt. Aus der Literatur ken sich fur das Anwendungsbeispiel vier unter-

schiedliche Qualifikationen identifizieren, die vearschiedenen (menschlichen) Ressourcen bereit-
gestellt werden kénnen (vgl. Abb. 37).
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< resource-pool name — "personal" >

<resource name — "Chelarzt" qualification="0Q1, Q2" costs="0.0127" /=
< resource name = "Facharzt" qualification="Q1, Q2" costs="0.0062" /=
< resource name = "Arzt A" qualification="Q1, Q2" costs="0.0047" /=
< resource name = "Arzt B" qualification="Q1, Q2" costs="0.0047" /=
< resource name = "Krankenschwester A" qualification="02, Q3" costs="0.0021" /=
< resource name = "Krankenschwester B"  qualification="0Q2, Q3" costs="0.0021" /=
< resource name = "Laborant A" qualification="0Q4" costs="0.0036" /=
< resource name = "Laborant B" qualification="Q4" costs="0.0036" /=

<{resource-pool=

Abb. 37: Qualifikationsprofile der Ressourcen ausgtenschicht

Die Modellierungsansatze zur Abbildung der Ressen@uoordnung an den Aktivitdten, welche die
Beziehungen der klinischen Behandlungspfade zub&udgrganisation herstellen, lassen sich dabei

grundsatzlich in zwei Gruppen untergliedern:

1. Realisierung auf Grundlage des Rollenkonzepts
Einige medizinische Untersuchungen kénnen nur vioer espeziell dafiir ausgebildeten und
qualifizierten Ressource vorgenommen werden. Eattgnde Anforderungen im
Anwendungsfall erkennt man z. B. bei der Durchfillgreiner Laboruntersuchung. Diese
Aktivitat ist nur durch einen Laboranten auszufithrd. h. es existiert eine eindeutige
Abbildung zwischen dem Qualifikationsprofil der Aktat und einer Gruppe gleichartiger

Ressourcen.

<task name = "Blutprobe Labor" swimlane = "Laborant” />

Abb. 38: Anwendung des Rollenkonzepts fiir die LaterBlutprobe
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Hierbei kann der Modellierer auf das etablierte I®&donzept (vgl. Kap. 4.3.3)

zurickgreifen. Dieses Konzept stellt eine (semehé&y die Ressourcen zu Rollen
blindelnde Klammer dar. Die blockorientierte Dahstej der Aktivitat enthalt dabei einen
Verweis auf einen dedizierten Ressourcenpool @&igh. 38). In der grafischen Darstellung
kénnen hingegen entsprechende swimlanes eingefi@nden, die eine visuelle Zuordnung

der Aktivitaten zu einer Rolle ermoglichéf.

2. Realisierung auf Grundlage der Qualifikationsprofile
Durch die Nutzung von Leitungsbefugnissen konnerstifmente Aktivitditen von
unterschiedlichen Personen durchgefihrt werdenersofsie Uber die notwendigen
Qualifikationen verfigen. So darf eine Blutabnahprzipiell durch unterschiedliche
Berufsgruppen vorgenommen werden: Neben den Arkimen auch nichtarztliche
Vertreter (wie z. B. eine qualifizierte Krankensaster mit entsprechender Zertifizierung)

zur Ausfiihrung dieser Tatigkeit befugt sein (vghpK4.3.3).

<task name="blutprobe_abnehmen" qualification = "Q2" swimlane = "Personal"/>

Abb. 39: Modellierung von Qualifikationsprofilen fidre Abnahme der Blutprobe

In der Konsequenz muss somit auch die Nutzung vess®urcenpools mit einheitlichen
Rollenprofilen aufgegeben werden, da die Uberpmjfer Qualifikationen sich iber unter-
schiedliche Ressourcen erstreckt. Das Modell n&ielt hierdurch immer starker einem

Ansatz mit individuellen Mitarbeitern an, die ailhe eigenes Qualifikationsprofil bieten.

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wurde der Ansaitzder Zuordnung von Qualifikationen zu
den (menschlichen) Ressourcen realisiert, zumal Medellierer im Rahmen des klassischen
Rollenkonzepts zu stark eingeschrankt wird, weillier Aktivitat entweder einer der bestehenden
Rollen zuweisen oder aber artifizielle Rollen egmu muss. Ein solches Vorgehen fiihrt letztlich
nur zu undbersichtlichen und wenig intuitiven Mdee] die fir den Anwender zu wenig

nachvollziehbar sind.

% Anhand dieses Vorgehens erkennt man allerding$ alie Grenzen des Ansatzes: Werden z. B.
mehrere (unterschiedliche) Ressourcen zur Beargitiner Aktivitat bendtigt, so kann dies nicht meh
mit dem bisherigen Rollenkonzept (vgl. Kap. 4.3&)gedeckt werden, weil sich eine eindeutige
Zuordnung zwischen den Aktivitdten und den Rollahinmehr darstellen lasst.
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7.Erweiterung der Ausfihrungsumgebung

Die vorangegangenen Kapiteln widmeten sich der iRedarkeit einer Abbildung klinischer
Behandlungspfade mit den Mitteln der Geschaftsmsmedellierung. Dabei wurde ersichtlich, dass
sich die grundlegenden Anforderungen des Anwendwmdextes mit den Mitteln der
Modellierungsnotation  prinzipiell darstellen lassenBei der Uberfilhrung in ein
Simulationsexperiment missen nun alle Vorgange aiv eperationalisiert werden, dass sie ohne

manuellen Eingriff eines Nutzers ausgefiihrt werki@men.

Das Hauptaugenmerk der Geschaftsprozessmodellidiegtgallerdings auf der Identifikation der
Kontrollfluss- und Datenperspektive der Prozessei @er Operationalisierung der Kklinischen
Behandlungspfade sind daher weitere (Sub-)Prozesder Ausfiihrungsumgebung (z. B. fur die
Ressourcenallokation und die Erzeugung von Prarmssizen) einzubeziehen, um einen validen
und korrekten Ablauf des Geschehens zu erzeugetarigi werden aber zu stark vereinfachende
Ansatze genutzt, die nur bedingt dazu geeignet siiedkomplexen Interaktionen im Krankenhaus

hinreichend genau zu erfassen.

In dieser Arbeit wird malR3geblich auf der Arbeit Rés [Riic08] aufgesetzt, in der dieser das
grundlegende Vorgehen zur Simulation von Geschéitgssen unter Nutzung der jPDL
beschrieben hat. Fur die Nutzung in der Anwendungsade missen allerdings punktuelle
Erweiterungen an der Ausfiihrungsumgebung vorgenommszden, um eine effiziente und valide
Abbildung des Vorgehens zur ermdglichen. Somit werdlie bestehenden Anséatze genauer

untersucht und die vorgenommenen Erweiterungerhbeben.

In Unterkapitel 7.1 wird ein Uberblick Uber die Ftionalitat und die Struktur der bestehenden
Implementation gegeben. Das Unterkapitel 7.2 bdtgh&ich dann mit der Beschreibung der
realisierten Erweiterungen und greift dabei die arudargelegten Anforderungen aus dem
konzeptuellen Ablaufmodell auf: Hierbei werden Hienzeption und Umsetzung eines erweiterten
Token- und Ressourcenkonzepts beschrieben sowieh ade Anpassungen an die
Simulationsumgebung und die Workflow-Engine zur Btmang der Auswertungsperspektiven

dargestellt.
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7.1. Darstellung der bestehenden Implementation

Die Arbeit Rickers [Riic07] beschreibt einen grugdieen Ansatz, bei dem die Funktionalitat der
Workflow-Engine jBPM’ mit dem Simulationsframework DESM®&%Jgekoppelt wurde. Die
Workflow-Engine bietet dabei die grundlegende Fiomlitat zur Interpretation vorliegender
Geschaftsprozessdefinitionen fir die Generierungfidwbarer Objekte und deren anschlieRende
Verwaltung. Darliber hinaus bietet sie verschiedgctnittstellen an, entlang derer sie mit anderen

Programmen in Verbindung gesetzt werden kann.

Durch die bereitgestellten Eingabeschnittstellennein neue Geschaftsprozessinstanzen
erzeugt, deren aktueller Zustand abgefragt, Ruakimelen Gber ausgefuhrte Aktivitaten
bzw. Ereignisse geliefert sowie bestehende Prorstasizen durch die Workflow-Engine

terminiert werden.

Mittels der Ausgangsschnittstelle kann die Work#Bwgine wiederum die Ausfiihrung der

in den Aktivitaten hinterlegten Aufgaben anfordern.

Beim Einsatz in realen Systemen filhrt der Anwertlelerungen an den Prozessinstanzen durch,
indem er Daten verwaltet und auch steuernd auPdigesse einwirkt. Diese Tatigkeiten missen bei
einer simulierten Ausfiihrung nun von der Simulagiomgebung Gibernommen werden, sodass sich
manuelle Eingriffe vollstandig vermeiden lassene Rigentliche Ausfihrung der Aktivitaten wird

daher durch die Implementierung entsprechenderl|&iionsentitdten vorgenommen.

Die bei Ricker vorgefundene Implementation oriehtisich am generellen Ablauf eines
Simulationsexperiments. Daher wird hier das Vorgekempakt rekapituliert, um die Struktur und

den Bezug zu den relevanten Klassen zu verdeutliche

Die Realisierung in der Simulationsschicht des &bitaodells beginnt mit dem Laden und Einlesen

eines Simulationsexperiments:

Einlesen der Experimentkonfiguration
Vor der eigentlichen Ausfiihrung missen zunadchstPdazessbeschreibungen eingelesen
werden. Sie dienen im weiteren Verlauf des Simoitesexperiments als Vorlagen zur

Generierung der konkreten Prozessinstanzen. Invdediegenden Implementation wird

" iBPM ist eine erweiterbare Workflow-Engine, dieits8006 von JBOSS entwickelt wird. Sie
ermdglicht die Interpretation und Ausfuhrung veisdener Geschéaftsprozessnotationen und unterstutzt
neben der hier genutzten jPDL auch Modelle in BPRIOI BPEL und Pageflow. Unter der GNU-Lizenz
steht sie frei zur Verfiigung und kann unter htsputceforge.net/projects/jbpm/ heruntergeladen arerd

8 DESMO-J ist ein Framework fiir die diskrete eresgnientierte Modellierung und Simulation, das seit
1999 an der Universitat Hamburg entwickelt wird.ey\BPM steht es unter der GNU-Lizenz frei zur
Verfligung und kann unter http://sourceforge.nejfmts/desmoj/ heruntergeladen werden.
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daher ein Parser eingesetzt, der die blockorigetibarstellung im jPDL-Format einliest
und entsprechende Objekte zur Kapselung der Prfasisonen anlegt. Zudem wird die
Konfiguration der Simulationsexperimente eingelefiase muss in einer separierten Datei
bereitgestellt werden, da die simulationsspezifischaformationen nur in einem
proprietaren Datenformat vorliegen. Hierzu geharea. die Beschreibung der verfligbaren
Ressourcen (mit ihren Qualifikationsprofilen und #osatzen), die Angaben Uber die
Verteilungsfunktionen und auch die Definition demusiihrungsparameter (wie z.B.
Ausfiihrungsdauer und Terminierungskriterium). livadls des Simulationsszenarids
werden die Prozessbeschreibungen und die Konfigaratles Experiments zu dem
letztlichen Simulationsmodell verbunden, welcheschlsend zur Ausfiihrung gebracht
werden kann (vgl. Abb. 40).

Mode!

L.

| sbpmsimuiationmodel 1 JbpmSimulationScenario Iu‘| JbpmSimulationExperiment

creates

ProcessDefinition i | JpdiParser |&| ExperimentReader |&| ExperimentRunner

Abb. 40: Einlesen der Simulationskonfiguration Erdeugung des Simulationsexperiments

Initialisierung

Die Initialisierung des Simulationsexperiments bagjimit der Generierung der Ressourcen
und ihrer Hinterlegung in den Ressourcenpools. Aliefdend werden die Prozess- sowie
die Zufallszahlengeneratoren und die statistischémer initialisiert. Dabei sind auch die

ersten (externen) Ereignisse zur Erzeugung von eBsiizstanzen in der Ereignisliste

vorzumerken, wodurch die Ankiinfte der Patientena@gitet werden.

Nach der erfolgreichen Initialisierungsphase ereaugdie Prozessgeneratoren (in zumeist
unregelmafigen Zeitabstdnden) neue Prozessinstddieemstanzen durchlaufen entsprechend der
ihnen zugrunde liegenden Prozessdefinition einedvehszyklus, der die geordnete Bearbeitung der

inh&renten Prozessschritte ermdglicht:

* In der vorgefundenen Implementation fasst ein $itimnsexperiment ein oder mehrere sog.
Simulationsszenarien zusammen, die nacheinandgefillist werden kénnen. Der genutzte Begriff des
Simulationsszenarios ist allerdings untypisch undivn dieser Arbeit daher nur beibehalten, um den
Bezug zur bestehenden Implementation zu wahrerRegelfall kann davon ausgegangen werden, dass
der Begriff synonym mit einem Simulationsexperimemtgangigen Verstandnis zu nutzen ist.
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Generierung einer Prozessinstanz

Die Erzeugung einer Prozessinstanz wird durch éiariieitung eines (externen) Ankunfts-
ereignisses ausgeldst, welches von einem Prozessg@nerzeugt und in der Ereignisliste
vorgemerkt wurde. Hierbei erfolgt die Generierungr dnstanz und eines so&oot-
Token, welcher in einem der Startknoten des Prozessestiguoert wird. Der
Prozessgenerator merkt anschlieBend ein neuesniraigr Generierung einer weiteren
Prozessinstanz vor. Die Ausfihrung des eigentlichetenszyklus wird durch das
erstmalige Versenden eines Signals an die Worklmgine getriggert. Fir die
Zustandsanderung wird dieses Signal bei der Ankuefinerkt und die Uberfiihrung des
Tokens entlang der ersten ausgehenden (Defaulbgifien zu einem aktiven Knoten
auslost. Somit findet eine erstmalige Ubergabe désntrollflusses von der

Simulationsumgebung an die Workflow-Engine statt.

Verarbeitung einer Prozessinstanz

Beim Eintritt einer Zustandsadnderung werden digehiegten Regeln zur Steuerung des
Kontrollflusses von der Workflow-Engine abgearbeikn Teil dieser Anforderungen kann
allerdings nicht von dieser entschieden werdensidain der realweltlichen Ausfiihrung
durch fremde Systeme, die manuellen Eingaben eilagzers oder durch
zeitkonsumierende Téatigkeiten bestimmt werden. Samerden diese Aufgaben an die
Simulationsumgebung delegiert, in der die Ergelenisgpre Approximation durch die
substituierenden stochastischen Prozesse erfdbierSteuerung des Kontrollflusses wird
dabei vollstandig von der Simulationsumgebung llbmmen. Bei der Bearbeitung von
zeit- und ressourcenkonsumierenden Aktivititen wirdrst eine sog. Taskinstanz erzeugt,
mit der sich die Zuordnung der Ressourcen ermittiset. Hierbei wird tGberprift, ob alle
notwendigen Ressourcen zur Verfigung stehen. Atesomsiht sich die Taskinstanz in eine
Warteschlange ein. Sobald mit der Bearbeitung begonwverden kann, kommt es zur
Entnahme der bendtigten Ressourcen aus dem Resspaot und fur eine (stochastische)
Zeitdauer zur Bindung an die Taskinstanz. Anscklel3wird ein entsprechendes Ereignis
fur das Ende der Bearbeitung in der Ereignislisigetragen. Der Kontrollfluss wird wieder
an die Simulationsumgebung Ubergeben, bis die Weitang des vorgemerkten Ereignisses
erneut die Prozessinstanz aktiviert. Dabei werd® vor der Fortfiihrung der Bearbeitung
der Prozessinstanz durch die Workflow-Engine zustialie Ressourcen freigegeben.
Dieses Vorgehen wiederholt sich, bis der Lebensmykiit der Erreichung eines
Endzustands terminiert. Dieser Zustand markiert e8enke, aus der heraus eine
Fortfiihrung des Prozesses nicht mehr mdglich istjass nur noch eine finale

Aktualisierung der statistischen Z&hler vorzunehivleibt.

® Jede Prozessinstanz hat genau einen Root-Tokeim deehrere abhéngige Token aufgeteilt werden
kann. Dies geschieht z. B., wenn sich der Prozémshberzweigt, d. h. eine Fork-Verbindung genutzt
wird, oder sobald entsprechende Subprozesse absgefrden.
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Die vorgefundene Implementation beruht somit aufaieror beschriebenen Kooperation zwischen
der Workflow-Engine und der Simulationsumgebung, e geordnete Ubergabe des
Kontrollflusses zu erméglichen. Dabei lassen siai Eibenen unterscheiden, die in Abhangigkeit

von der in Kapitel 5.2 beschriebenen Prozess- umdl&tionsschicht stehen (vgl. Abb. 41):

Auf der untersten Ebene finden sich die allgemeit@assen zur Spezifikation der
ProcessDefinition Diese basiert auf der graphenorientierten Strulder Prozesse (vgl.
Kap. 2.2.3) und besteht daher aus einer Menge vaphenelementen, die die Knoten und
Kanten des Graphen subsumieren. Die Knoten bebemreierschiedene Aktivitaten und
Steuerungselemente  des  Kontrollflus¥es.Hingegen stellen die Kanten die
(unidirektionalen) Verbindungen zwischen den Knalen, d. h. ein Kantenobjekt erfordert

immer die Referenzierung von genau zwei Knotendbjek

Far die Ausfihrung eines Geschéftsvorfalls musg Birocessinstancentsprechend der
Prozessdefinition abgeleitet werden. Der derzeifgatus der Prozessinstanz wird dabei
durch einen oder mehrel@kengekennzeichnet. Wahrend der Bearbeitung eineividéti
innerhalb des Prozesses wird zudem eéliaskinstanceerzeugt, die sich zur genaueren
Bestimmung des Laufzeitverhaltens an die angebwm&ysteme lbergeben lasst, bevor

die Workflow-Engine mit der weiteren Bearbeitung Beozessinstanz fortfahren kann.

Bei der Ausfuhrung der Simulationsexperimente wdirel Verwaltung der Prozessinstanzen
durch das Simulationsmodell tbernommen. Die Stewgedes Kontrollflusses wird dabei
weiterhin so umfassend wie mdglich an die Workflengine delegiert. Erst bei Eintritt
einer zeitkonsumierenden Aktivitat findet ein Weahsugunsten des ereignisorientierten
Modellierungsansatzes statt, da die Bearbeitung Alktivitdt durch entsprechende
Ereignisse erfolgt, mit denen der Beginn und dadeEder Bearbeitung gekennzeichnet
wird. Zudem udbernimmt das Simulationsmodell die Watung und Zuordnung der
Ressourcen, d. h. die erzeugtdiaskinstancesfordern vom Simulationsmodell die
Zuordnung der bendtigten Ressourcen an und werdgn ig einer Warteschlange

eingereiht, sofern die Bearbeitung nicht unmittellleginnen kann.

7.2. Erweiterungen

Zur Umsetzung der vorgestellten Konzepte musstem allerding einige Anpassungen an der
Ausfihrungsumgebung vorgenommen werden, um insbesetin der simulierten Ausfilhrung eine
entsprechende Automatisierung der Prozesse ziwchkereiund die zugehdrigen Daten zu erfassen
und aufzubereiten. Im Folgenden werden vor dergoa8sung die Konzepte sowie die eigentlichen

Erweiterungen bzw. die Neuentwicklungen jeweilgugtert.

®1 Eine kompakte Darstellung der wichtigsten Knoteetyder jPDL findet sich im Anhang A.
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7.2.1. Einflhrung eines informationstragenden Tokens

Die Ausfuhrung des Geschaftsprozesses wurde bislanth die Zuordnung eines oder mehrerer
(abstrakter) Token verfol§f. Diese stellen ein wichtiges Konzept zur Identifitm der
Ausfihrungstiefe innerhalb eines geschachtelterd3ses sowie zur Steuerung des Kontrollflusses

dar.

In der bisherigen Implementation wurden diese Tokan als abstrakte Marken verwendet, mit
denen sich lediglich die (aktiven) Knoten kennzeahiielRen. Ausgehend von einem der Start-
Zustande werden die Token entlang der Prozessiigfinpropagiert. Bei der Aufspaltung in
mehrere Teilprozesse bzw. bei der Nutzung von Su@gsen lassen sich weitere Token erzeugen,
wodurch letztlich auch mehrere aktive Knoten glegtig existieren konnen. Bei der Beendigung
eines (Sub-)Prozesses bzw. bei der Zusammenfihruog Teilprozessen muissen die

entsprechenden Token hingegen wieder terminierdever

Die Eltern-Kind-Beziehungen der Token werden bsreitr Steuerung der asynchronen Ausfiihrung
durch die hinterlegte Ausfuhrungslogik der Commadentents (vgl. Kap. 4.3.1) genutzt. Dies
ermoglicht die Spezifikation von komplexerem Prexeshalten, da sich die Token bei der

Evaluation von Bedingungen (z. B. fur die Auswahke Ausgangstransition) nutzen lassen.

Der Einsatz eines abstrakten Tokens erwies sichlatatlich bei der Steuerung des Kontrollflusses
in komplexeren Entscheidungssituationen als uncheeid: Dieses Vorgehen erlaubt keine
Berlicksichtigung von vergangenen Entscheidungenr odezidierten Eigenschaften der
Prozessinstanz. Gerade in der Anwendungsdomanedresiolche Konzepte aber eine besondere
Bedeutung, da die Steuerung der Behandlung vom Bieibe an Patienteneigenschaften sowie auch

von der Behandlungshistorie abhéngen:

Die konkrete Auspragung der Behandlung hangt hawfign Alter oder von der
prasentierten Symptomatik der Erkrankung (siehe &Kapab. Diese Informationen werden
innerhalb der Anamnese erfasst und mussen wahrend.alifzeit der Prozessinstanz

konsistent zur Verfiigung gestellt werd&n.

Im Falle eines vorzeitigen Verlassens des kliniscBehandlungspfads kénnen bereits
erfasste Befunde und Untersuchungsergebnisse wegiervendet werden. Bei der
Ausfihrung des klinischen Behandlungspfads lasgdn somit Aktivitdten Gberspringen,

sofern die relevanten Ergebnisse bereits inneidedbl oken vorliegen.

®2 Das Vorgehen wurde aus den Konzepten der PetrieNatigeleitet, die iiber einen identischen Ansatz
verfligen.

% In der praktischen Implementation werden dieseormétionen schon bei der Erzeugung der
Prozessinstanz am Token hinterlegt. Allerdingsestetie erst nach der Durchfiihrung der Anamnese fiir
die weiteren Prozesse zur Verfligung.
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Abb. 43: Nutzung der Token im ExecutionContext Z&uswertung regularer Ausdriicke




Daher wurde eine Erweiterungen am Token-Konzept. (#dpb. 42) vorgenommen, um die
relevanten, bei der Erzeugung bzw. der Bearbeitlard’rozessinstanz entstehenden Informationen
persistent zu speichern. Mit desimulationTokenvurde eine neue Klasse abgeleitet, die den bereits
bestehenden (abstrakten) Tokenansatz um zwei viekenEigenschaften erweitert. So wird nun
innerhalb des Token die vollstandige Ausfiihrungshis der Prozessinstanz hinterlegt, wodurch
eine genaue Nachverfolgung der tatsachlichen Bémagderfolgen kann. Zudem verwaltet der
Token eine Menge von Eigenschaften, in denen siBh gpezifische Patientendaten, Diagnosen und

Untersuchungsergebnisse verwalten lassen.

Wahrend der Prozessausfuihrung kann nun auf diggen&ihaften zurlickgegriffen werden (vgl.
Abb. 43). Durch die Erzeugung eines ségecutionContextdassen sich komplexere (reguléare)
Ausdriicke erzeugen, mit denen eine kontextabhangggarbeitungslogik zu generieren ist. Diese
kénnen bei Verzweigungen (z. B. bei eilmcisionoderFork) und Zusammenfihrungen (z. B. bei
einem Join oder der Auflésung eines Subprozesses) als entmmde Bedingungen an den
ausgehenden Transitionen genutzt werden, um diguRoung des Kontrollflusses korrekt zu

bestimmen.

Durch die Bertcksichtigung der Eigenschaften I&8gt somit auch das Wissen Uber vergangene
Entscheidungen und Ergebnisse explizit bertickgiehti Dies fuhrt insbesondere zu einer erhdhten
Konsistenz in der Entscheidungsfindung bei eineruerten Ausfiihrung, da widerspriichliche

Ergebnisse vermieden und bedingte Wahrscheinligdtk@in den Tasks hinterlegt werden kdonnen.

7.2.2. Erweiterung des Ressourcenkonzepts

Eine wesentliche Herausforderung bei der validenbillbong und Simulation klinischer
Behandlungspfade besteht in der hinreichend genabgassung und Untersuchung der
Abhéangigkeiten und Interaktionen zwischen den \eestenen Prozessen bzw. Prozessinstanzen.
Der Fokus liegt dabei insbesondere auf der gemmieisaNutzung der verfligbaren Ressourcen.
Huang, Lu und Duan [HLD12a] betonen in diesem Zusanhang aber, dass dieser Aspekt bislang
nur unzureichend beriicksichtigt wird, da das Hauwggamerk der Geschéaftsprozessmodellierung
auf der Identifikation der Kontrollfluss- und Datemppektive der Prozesse liegt. Sie stellen

weiterhin fest, dass nur wenige Forschungsarbdig@Ressourcenaspekt explizit beriicksichtigen.

In der Praxis wird der Allokationsprozess daherdsi Ausfliihrung von Geschaftsprozessen in Real-
systemen haufig noch immer explizit ausgeklammerd wmanuell vorgenommen, zumal das

vorhandene Expertenwissen sich nicht immer in #clseader Weise formalisieren lasst. [[08]

Aus der Perspektive des Geschéaftsprozesses ersalieirRessourcenallokation dann wie von

.unsichtbarer Hand“ gesteuert. Ein solcher Ansatzaus Sicht der Simulation nattrlich nicht

ausreichend und muss daher durch einen eigenstanffigezess substituiert werden, der eine
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automatische Zuordnung der Ressourcen mit den IMitier Workflow-Engine bzw. der

Simulationsumgebung erlaubt.

In der bestehenden Umsetzung von jBPM und DESMOudidev bislang eine rollenbasierte
Ressourcenallokation (vgl. Abb. 44) unterstellt,i lwer eine Verbindung zur hinterlegten
Aufbauorganisation hergestellt wird. Wie bereits Kapitel 2.1 dargestellt, entspricht dieses

Vorgehen durchaus den typischen Ansatzen im Bedsclseschaftsprozessmodellierung.

Die Rolle bindelt dabei die Rechte, Fahigkeiten Wuinpetenzen der Ressourcen. Zwischen
Letzteren und den Rollen lassen sich prinzipialféitige Abhéngigkeiten abbilden, d. h. eine Rolle
kann genauso von mehreren Ressourcen wahrgenomendanywie eine Ressource auch mehreren
Rollen zuordbar ist. In der bestehenden Implemematurde allerdings nur eine Zusammenfassung
gleichartiger Ressourcen zu einer Rolle ermdglichgdurch diese vollstandig untereinander

substituierbar sind.

Um die Durchlaufzeit und die Kosten einer Prozessains zu bestimmen, missen entsprechende
Informationen fur die Bearbeitung einer Aktivitéinterlegt werden. Obwohl diese Informationen
individuell fur die Kombination der verschiedeneesRourcen und Aktivitédten variieren kdnnen,
wurde bislang eine durchaus gangige Abstraktionugénum die Komplexitat des Modells zu
reduzieren: So wird die Bearbeitungsdauer statianhder Aktivitat selbst hinterlegt. Die
Berechnung der Kosten entsteht wiederum aus deduRrawischen der Dauer und einem mit der

Rolle verbundenen Kostensatz.

ZUordn en = Ressource
F
1 n
1 - n 1
besteht aus 1 benbtigt 1l
Prozess 1 5 Task E Rolle
n kann 1

ausfithren

Abb. 44: Rollenbasierte Ressourcenallokation (ineAinLing an [XLZ08])

% Man betrachte hierzu auch die Ausfilhrungen von WéggNicolae und Werner [WNWO09] sowie zur
Mihlens und Shapiros [MS10].
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Diese Daten werden in der Konfigurationsdatei figr Simulationsexperimente hinterlegt und nach
der Initialisierung (vgl. Kap. 7.1) vom Simulationedell verwaltet. Bei der Ausfiihrung der

Aktivitaten kdnnen die Kosten und die (stochasti}&euer abgefragt werden.

«Queuen

Einreihen

in Queue Wartende Prozesse

Ressource frei

Ressource beschaftigt
Activate

Warte auf Ende
der Bedienung

Abb. 45: ,Unsichtbare Hand" der Ressourcenzuordnung

Da die Ressourcen aber nicht explizit innerhalb @eschaftsprozesse modelliert werden, wird
innerhalb der Simulationsschicht auf bewéhrte Miaeteingskonstrukte aus dem Kontext der

Bedienungssysteme zurtickgegriffen. Sofern situgtimal keine freien Ressourcen verfligbar sind,
reihen sich die noch nicht ausgefihrten Prozessenm Warteschlange ein (vgl. Abb. 45). Da an
dieser Stelle auch keine weitere Spezifikation texis nach welchen Kriterien die Ressourcen

entnommen und zur Bearbeitung der Prozesse zugeéosdmden sollen, werden die Ressourcen
(einer Rolle) als gleichartig aufgefasst und inidd@ber Reihenfolge aus der Warteschlange der

wartenden Ressourcen entnommen und durch die Beokessumiert.

Dieses Verfahren muss aber weiter aufgebohrt werdem die konkreten Anforderungen der
qualifikationsbasierten Ressourcenzuordnung umzeset(sieche Kap. 4.2.4). Die daraus
resultierenden Aufgaben lassen sich grob in zweip@en unterteilen: Zunéchst ist jene (Teil-)
Menge an Ressourcen zu ermitteln, die Uberhauptii&iBearbeitung einer Aktivitat in Betracht
gezogen werden kann. Hierauf folgt die Auswahl kimkreten Ressourcen, sofern deren Menge

geeigneter Exemplare aus mehreren Kandidaten besteht

Die Umsetzung bedarf dabei elementarer Informatiprdie bereits vor der Ausfiuihrung der

eigentlichen Simulationsexperimente festgelegt werdéssen. Der Entwickler kann auf eine Reihe
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allgemeiner Entwurfsmuster zur Strukturierung dieseforderung zurtickgreifen. So beschreiben
Russell et al. [RU®5] in ihrer Arbeit sog.Workflow Ressource Patterngit denen sich die
unterschiedlichen Aspekte des Allokationsprozesseschreiben lassen. Hierbei werden drei

Teilaufgaben betrachtet:

Bestimmung einer Menge geeigneter Ressourcen

Bei der Ressourcenallokation muss aus der Gesamibehandener Ressourcen eine
Teilmenge ausgewahlt werden, die fur die Bearbeitdag Aufgabe geeignet ist (vgl.
Tabelle 5).

Bestimmung des Allokationszeitpunkts

Die Zuordnung der Ressource kann (in Bezug zumedgien Anforderung durch die
Prozessinstanz bzw. der Aktivitat) zu unterschiddin Zeitpunkten erfolgen (vgl.

Tabelle 6).

Art der Ubergabe

Sofern die vorangegangene Bestimmung der Mengegmgeter Ressourcen keine nur
einelementige Teilmenge liefert, missen die potdieri Kandidaten sich Uber die letztliche
Zuordnung der Aktivitat einigen (vgl.

Tabelle 7).

In Bezug auf diese Notation bietet die Ausfiihrunggeiming mit ihrem Rollenkonzept bislang nur
eine Kombination der MustdRole-based-AllocatiofR-RBA), Distribution on enablemenR-DE)
und Distribution by Allocation (R-DBAS). Wie bereits in der Beschreibung der éleshden
Implementation (vgl. Kap. 7.1) ausgefiihrt, erzedigt Workflow-Engine firr die Ausfihrung einer
ressourcenkonsumierenden  Aktivitat einélaskinstance und Ubergibt sie an die
Simulationsumgebung, da diese die Ressourcenvemgaknthalt. An defMaskinstancesvurden
dabei lediglich die bendtigte Rolle sowie die Anzater Ressourcen hinterlegt. Die
Simulationsumgebung brauchte somit wiederum nujedieilige Belegung verfligbarer Ressourcen

in den entsprechenden Pools zu Uberprifen.

Fur die Umsetzung des Qualifikationenkonzepts ist&s VVorgehen allerdings nicht geeignet, da
verschiedene Rollen zur Umsetzung einer Aktivitahigzt werden konnen. Aus diesem Grund
wurden mit den Muster@apability-based AllocatiofR-CBA) undRetain Familiar(R-RF) weitere
Ansatze zur Bestimmung der Menge geeigneter Rassoum die Ausfihrungsumgebung integriert
und eine weiterfihrende Konkretisierung der Allatasstrategien zur Bestimmung der letztlichen
Ressourcen vorgenommen. Fir die Ressourcenallokati@men daher die abgeleiteten
ResourceUsingEntitiegu erweitern. Diese werden fiir die Ausfihrung eiAd&tivitat von der
Simulationsumgebung erzeugt und konkretisieren Aimfeage nach einer Ressource. Sie enthalten

die Funktionalitat zur Bestimmung der Menge derigsten Ressourcen und zur letztlichen
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Bestimmung der individuellen Ressourcenzuordnungddr Implementation von Ricker [Ric08]

wurde diese Funktionalitat allerdings nur dem Ritzept entsprechend statisch realisiert.

Tabelle 5: Entwurfsmuster zur Bestimmung einer gregtien Menge an Ressourcen [FRG§
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Kodierung | Name Erliuterung
Direct Die Identitit der benotigten Ressourcen kann bereits waliwend
irec . i L .
R-DA Allocati der Modellienmg spezifiziert werden. Zur Lautzeit wird die
Allocation s .
Alktivitat dieser Ressource gezielt zugeordnet.
Wihrend der Modellierung wird eme Verbindung zur
) g Autbavorganisation geschaffen. Die emzelnen Aktivitaten
Role-based S ; .3
R-RBA ) werden jewells einer dedizierten Rolle zugeordunet. Zur
Allocation s S
Laufzeit werden alle Ressourcen betrachtet, die dieser Rolle
zugewlesen sind.
Die Ressourcenzuordmmg bleibt wihrend der Modellierung
Defarad unberiicksichtigt. Stattdessen wird eme Ressource von der
{ £ ) s 0 e
R-FBA . Prozessinstanz zur Laufzeit (1. d. R. ber der Instanziienng)
Allocation . . o .
spezitiziert. Zum Ausfilluungszeitpunkt der Alktivitit wird
diese Ressource gezielt angefordert.
Gemil der Autbavorganisation wird fiir die Ausfiluung emer
b Aktivitit eme Autorisienmng spezifiziert, die eme unbefugte
R-RA Authorisation : -
Ausfithning  verhindern  soll. Zur Laufzeit werden alle
Ressourcen betrachtet, die diese Autorisierung besitzen.
” ; < Zur Vermeidung von (Kompetenz-)Uberschneidungen muss die
- Separation of : _ o s
R-SOD Duti Auvsfiluung  zweter  (abhangiger) — Aktivitaten  durch
uties o, =
unterschiedliche Ressourcen gewialuleistet werden.
Zur embheitlichen Abarbeitung emes bestimmten Aktivitatstyps
R-CH Case Handling | wird dieser mmerhalb emer Prozessinstanz immer derselben
Ressource zugewiesen.
Zur einheitlichen Abarbeitung innerhalb einer Prozessinstanz
R-RF Retam Famihiar | werden aufemander folgende Aktivititen (nach Moglichkeit)
mmer derselben Ressource zugewiesen.
. . Fur die Ausfiluung emer Aktivitat wird eme Menge an
Capability- e oy .
R-CBA based Fahigleeiten spezifiziert, die von der Ressource erfullt werden
-CB: hased . - .
. missen. Zur Laufzeit werden alle Ressourcen betraclitet, die
Allocation . o ) .
diese Fahigkeiten besitzen.
RHBA History-based | Die Ressourcenallokation erfolgt dynamisch zur Laufzeit auf
. Allocation Grundlage der Ausfiihrungshistorie der Ressource.
y o Bezogen auf eine vorangegangene Aktivitit basiert die
. Organisational ; 7 ; \
R-OA ' Zuordmmg der Ressourcen auf ilwer relativen Bezielhung
Allocation ; :
mnerhalb der Autbaunorganisation.
R-AB Automatic Die Ausfilluung der Aktivitit kann ohne explizite Zuordming
. Execution einer Ressource erfolgen.




Kodierung | Name Erléinterung
Die Ressourcenallokation der cinzelnen  Aktivititen  erfolgt
Early
R-CD o bereits zu emem Zeitpunkt vor dem eigentlichen Beginn der
Ihstribution ) )
Ausfithrung (z. B. bei der Erzeugung der Prozessinstanz).
Distribution on | Die Ressourcenallokation der Aktivitat erfolgt erst zu Beginn
R-DE
Enablement der Ausfithrung
Late Die Ressourcenallokation der Aktivitat erfolgt erst nach dem
R-LD o . - . g b ¥
Distribution Beginn der Aktivitét,

Tabelle 6: Entwurfsmuster zur Bestimmung des Zekfider Ressourcenallokation [ROS]

Kodierung [ Name Erliuterung
Die Ausfithrung der Aktivitat wird einer individuellen
Distribution by | Ressource angeboten. Die Ressource kann selbststandig tber
R-DBOS | Offer — Single | die Annahme oder Ablehnung der Aufgabenibertragung
Resource entscheiden. Bei Ablehnung muss eine Reallokation der
Aktivitat durchgetithrt werden.
o Die  Ausfilhrung der  Aktrvitit wird einer Menge an
Distribution by _ _
ausgewdhlten  Ressourcen  angeboten. Diese miissen  sich
Offer
R-DBOM ) untereinander einigen (z.B. mittels Verhandlung), welche
Multiple _ _ o _ _ o
Ressource  letzthch  die  Aktivitat in seine  Arbeitshste
Resources ) X
tibernimmt bzw. austlihrt.
S Die Austihrung der Aktivitat von einer zentralen Stelle emer
Distribution by
_ individuellen Ressourcen zugeordnel. Diese Ressource kann
Allocation  —
R-DBAS _ die Ausfuhrung der Aktivitit nicht ablehnen, sondern ist
ingle
zwingend verpilichiet sie letztlich zu bearbeiten (auch wenn sie
Resource
zwischenzeitlich in einer Warteschlange verbleiben muss}).

Tabelle 7: Entwurfsmuster zur Bestimmung der Artldbergabe [RU€5]
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Fur die Umsetzung des Qualifikationskonzepts wurtiereits wahrend der Modellierung die
Qualifikationsprofile an den Aktivitdten (vgl. Ka®.3) und den Ressourcen (vgl. Kap. 7.1)
hinterlegt. An den Tasks werden nun sdgskConditionserzeugt (vgl. Abb. 47), womit sich die
notwendigen Qualifikationen der Ressourcen firBlarbeitung dieser Tasks beschreiben lassen.
Sobald eine Taskinstance die Bearbeitung der zugrunde liegenden Aktivititean der
Simulationsumgebung anfragt, werden die$askConditions von der ResourceUsingEntity
sequentiell evaluiert, d. h. fur jede Kondition aviiberprtft, ob die geforderte Qualifikation vomde
derzeit frei verfligharen Ressourcen tiberhaupt tseeibar ist> Samtliche (freien) Ressourcen, die

diesen Anforderungen geniigen, werden als poteaz{@hdidaten vorlaufig reserviert.

Losungsdimensionen

Gulte Granularitat Planungshorizont
optimal zufrieden-  lokal integrativ kurzfristig langfristig
stellend /\ /\
appro:ima:tiv- gleicher verschiedene  kentinuierlich rollierend
A Prozesstyp Prozesstypen

Abb. 46: Losungsdimensionen bei der finalen Ressmallokation

Nachdem die Menge der verfigbaren und jeweils figialiten Ressourcen bestimmt worden ist,
folgt nun eine finale Auswahl jener Ressourcen ydie der Aktivitat letztlich (fir eine stochastische
Zeitdauer) belegt werdeim der Literatur lasst sich eine Vielzahl poteneielL6sungsansétze auch

und gerade im Kontext der Geschéaftsprozesse idaetén:

Prioritatsregeln (z. B. bei Russel et al. [RA)

Meta-Heuristiken (z. B. bei Huang, Lu und Duan [HILZD])

genetische Algorithmen (z. B. wie bei Hegazy [Hdg94Qu, Lui und Zhao [XLZ08] oder
Goel, Stander und Lin [GSL10])

Verhandlung (z. B. bei Glykas [Gly11])

Reinforcement-Learning (z. B. bei Vengerov [Venbdgr Huang et al. [Hua1])
Supervised Learning (z. B. wie bei Liu et al. [[08])

% Dies hat in der praktischen Implementation zugEpHass auch samtliche (menschlichen) Ressourcen
in nur einem einzigen Ressourcenpool verwaltet ewerd
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Abb. 47: Erweitertes Klassendiagramm zum Ressolkorerept




Diese Verfahren unterscheiden sich in ihren Augmggn entlang der folgenden Dimensionen (vgl.
Abb. 46):

Gute der Losung

Die Gute der Losung kann verschiedenen Klassenordget werden. [PM10] Im Idealfall
liefert der Algorithmus eine optimale oder approatim-optimale Ressourcenallokation, die
nachweislich alle anderen Losungen dominiert bzw.um einen vorgegebenen Maximal-
betrag von der optimalen Lésung abweicht. Aufgrutel Rechenintensivitat solcher
Verfahren werden alternativ Algorithmen genutzte diine zufriedenstellende Losung
liefern. Deren Ergebnis ist ausreichend, um dasunag liegende Problem zu Iésen, ohne
dass eine weitergehende Beurteilung ihrer Gltebésmndere im Hinblick auf die

Optimalitat) erfolgt.

Granularitat

Die Algorithmen unterscheiden sich nach Typ und akhzder beriicksichtigten Prozess-
instanzen. Lokale Ressourcenallokation beschraigkt kier auf die Betrachtung einer

einzelnen Prozessinstanz und vernachlassigt petenalVechselwirkungen mit anderen

Instanzen oder Entitdten. Um diese Wechselwirkureggatizit miteinzubeziehen, bendtigt

man eine integrative Ressourcenallokation fir nmehferozessinstanzen. Der Grad der
Integration h&ngt wiederum davon ab, ob Instanzeterschiedlicher Prozesstypen

bertcksichtigt werden duirfen.

Planungshorizont

Die Ressourcenallokation kann fur verschiedene&aitie geplant werden. Im einfachsten
Fall erzeugt der Algorithmus nur eine kurzfristiBéanung, bei der sich eine Ressource
genau einer Aktivitat zuordnen lasst. Solche Vedalmuissen standig bei der Anforderung
der Ressourcen wiederholt werden. Sofern die Vezfaheinen langerfristigen Plan

erzeugen sollen, unterscheiden sie sich bei detidBsichtigung von neu gewonnenen
Informationen (z. B. durch die Ankunft neuer Praiestanzen). Bei der rollierenden

Planung wird der vorliegende Plan nur zu vorbestiemm Zeitpunkten angepasst.

Zwischenzeitlich gewonnene Informationen bleibes fir Neuplanung unberiicksichtigt.

Bei der kontinuierlichen Planung hingegen erfoigieesnge Verzahnung von Planung und
Ausfiihrung, bei der die Identifikation neuer Inf@onen sofort zu einer Anpassung des

Plans fuhren kann.

Um die Variation verschiedener Ldsungsansatze siesdin zu konnen, wurde die statische
Realisierung innerhalb ddResourceUsingEntitaufgehoben und durch eine dynamische Bindung
ersetzt. Mit der Implementation des Interfack¥ocationStrategybesitzt der Entwickler eine

abstrakte Schnittstelle, die sich fur eine VielZatthkreter Algorithmen nutzen lasst (vgl. Abb. 46).
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Zudem wurden im Rahmen dieser Arbeit einige Pétsiegeln und Meta-Heuristiken umgesetzt,
um bereits erste Erkenntnisse Uber die AuswirkuriggrRessourcenallokation auf die Simulations-

ergebnisse zu sammeln:

Bei der Priorisierung nach sozialen Faktorenwird bei der Zuordnung der Ressourcen
anhand der Historie in den Token (vgl. Kap. 7.2iberprift, ob eine der derzeit
verfligbaren Ressourcen bereits fur die Bearbeitaimgr vorangegangenen Aktivitat
genutzt wurde. Diese erhalten dann eine hohereitatifiir die Bearbeitung der derzeitigen
Aufgabe. Die Allokationsstrategie kann zur Steigerder Patientenzufriedenheit beitragen,
und gleichzeitig erhéht sie die Qualitat der Behangl, da der Patient wahrend dieser —
soweit mdglich — von einer Vertrauensperson begleitird. Der sozialorientierte Ansatz
ermoglicht es, die Versorgung der Patienten vomxegse bei ein und demselben
behandelnden Arzt durchzufihren. Diese Person istder Krankheitsgeschichte des
Patienten vertraut und ermdglicht eine Behandluags einer Hand“. Selbst aul3erhalb des
Anwendungsfalls bietet diese Prioritéatsregel in eicht abgewandelter Form einen

effizienten Ansatz, da sich hiermit Rust- und Tgaor&zeiten minimieren lassen.

Die Heuristiken Earliestidle bzw. Latestldle ordnen die Ressourcen nach ihrer
letztmaligen Belegung, d. h. sie werden entsprechterd zugeordneten Zeitpunkts bei der
Einreihung in die zugrunde liegende Warteschlange Ressourcenpools sortiert. Dabei
lassen sich die Ressourcen wiederum nach dem fdihdszw. spatesten Zeitpunkt

priorisieren.

Die auslastungsbasierten HeuristikeowestUTtilization bzw. HighestUtilization ordnen
die verfiigbaren Ressourcen hinsichtlich des degeeitAuslastungsgrads der Ressource.
Bei der LowestUtilization werden vorrangig solchesBourcen genutzt, die bislang eine
geringere Auslastung besitzen. Dieses Verfahrembistmnach einer gleichméaRigen
Ressourcenauslastung. Im Gegensatz dazu wird dmrislrung beim Einsatz der
HighestUTtilization gespiegelt. Hierdurch bemuht ns&ch um die vollstandige Auslastung

einzelner Ressourcen.

In den Kkostenbasierten HeuristikeBmallestCosts bzw. BiggestCosts werden die
Ressourcen mit den niedrigsten bzw. hdchsten Kaitess fur die Bearbeitung bevorzugt.
Aus intuitiver Sicht mag es kontraproduktiv ersciesi, besonders teure Ressourcen zu
bevorzugen. Allerdings kénnen dabei aber auch S$yeeffekte realisiert oder eine

Kostenregulierung durch die Vollauslastung aufwgadRessourcen geplant werden.

Der Einsatz dieser zufriedenstellenden, iterativend langfristigen Optimierungsverfahren
ermoglicht zumindest eine erste Analyse der Weulidalngen innerhalb der Kklinischen

Behandlungspfade sowie der hinterlegten Aufbauosgdion.
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7.2.3. Beibehaltung der Token bei Terminierung der Prozesastanz

Gemal den Definitionen von Holland [Hol96] existiergenau zwei Sorten von Interaktionen: Die
direkten Interaktionen beschreiben die unmittelbaréechselwirkungen zwischen den Prozessen,
sofern diese sich gegenseitig aktiv beeinflusseB.(durch den Austausch von Nachrichten). Die
indirekten Interaktionei bestehen hingegen aus i. d. R. verzégerten Werhisehgen zwischen

den Prozessen, indem sich die Instanzen nur dueh/dianderung der gemeinsamen Umwelt

gegenseitig beeinflussen (z. B. durch die Belegingr gemeinsam nutzbaren Ressource).

Die direkten Interaktionen lassen sich vom Anwendef. schon wahrend der eigentlichen
Modellierung erfassen, indem die gemeinsam gemutzt&chnittstellen bei  der

Nachrichtentibermittlung bzw. fir die Ubergabe destkollflusses dargestellt werden.

Choi, Lee und Kang [CLK10] beschreiben in ihrer éittdie drei wesentlichen Muster, die in der
Geschéftsprozessmodellierung fiir die Abbildung atiedirekten Interaktionen genutzt werden
kénnen (vgl. Abb. 48):

Chained model

Bei der Bearbeitung eines Prozessschritts wird @ieee, eigenstéandige Instanz eines
anderen Prozesstyps erzeugt. Abgesehen von digseaMdtion bei der Erzeugung bestehen
keine weiteren Abhangigkeiten oder Interaktionemseten den Prozessen. Dieses Muster
kann z. B. fUr die Generierung interner Auftrageeiralb eines Unternehmens genutzt
werden.

Nested sub-process model

Hierbei wird wiederum eine neue Instanz eines amd@rozesstyps erzeugt. Solange diese
aber noch nicht komplett ausgefihrt und korreknieiert wurde, verbleibt die erzeugende
Prozessinstanz in einem Wartezustand. Neben deraktion bei der Erzeugung erfolgt
auch eine Ubergabe des Kontrollflusses nach denifie@rung der neuen Prozessinstanz.
Dieses Muster beschreibt die typischen Subprozesgsesie bereits von vielen Notationen
zur Strukturierung komplexer Prozesslandschafteelaotgn werden.

Synchronized models

Zwischen den Prozessen bestehen vielfaltige Abkéeden, die eine direkte
Synchronisation der verschiedenen Prozessinstaederdern. Die beteiligten Instanzen
missen dabei an vordefinierten Stellen innerhatbRtezesses auf die Ubergabe von Daten

bzw. des Kontrollflusses aus anderen Prozesseenvart

% Dies wird von Holland auch als Stigmergie bezeathn
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Abb. 48: Direkte Interaktionen zwischen Prozessimatn nach Choi, Lee und Kang [CLK10]



Die verschiedenen Notationen bieten bei der Realieg dieser Anforderungen entweder dedizierte
Diagrammtypen (wie z. B. die Kollaborations- undnkersationsdiagramme der BPMN oder die
E-Business-Szenariodiagramme der EPK) oder Notatiemente (wie z. B. die Message Links in
der BPEL). Auch die Umsetzung der jPDL mit jBPM uD&SMO-J bietet insbesondere mit der
Erzeugung und Verwaltung von Subprozessen einerspethenden Mechanismus zur

Strukturierung der direkten Interaktionen.

Beim vorzeitigen Verlassen eines klinischen Behamgpfads musste aber bislang der zugehérige
Token terminiert und ggf. eine separate Prozessiagtrzeugt werden, um die Fortfiihrung in einem
anderen Prozess zu beginnen. In der realen Ausfghist ein solches Vorgehen theoretisch
unproblematisch, da die relevanten Daten im zerirdlnwendungssystem hinterlegt werden und
sich somit auch eine doppelte Ausfilhrung von Presdsitten identifizieren lasst. Allerdings ist
auch die Workflow-Engine entsprechend anzupasserzwvermeiden, dass auf der vollstandigen

Ausflhrung der (alten und neuen) Prozessinstangieart wird.

In der simulierten Ausfiihrung verscharft sich deefoblem, da der Anwender zur Vermeidung
dieser redundanten Prozessschritte offenkundigt riidbrvenieren kann. Stattdessen missen die
Entscheidungen an das Simulationsmodell delegiertd@n. Mit dem Ziel der Sicherstellung bereits
gewonnener Erkenntnisse werden daher die (infoomsttiagenden) Token bei der Terminierung der
Prozessinstanzen gespeichert. Sie lassen sich @fissid an eine neu erzeugte Prozessinstanz (ggf.

eines anderen Prozesstyps) binden.

Der Token bzw. die abgeleiteten Klassen selberbischon die notwendigen Attribute, da ein
entsprechender Verweis auf die zugrunde liegendeeBsinstanz existiert (vgl. Abb. 42). Allerdings
besalR das Simulationsmodell bislang keinen direkiggriff auf die (Root-)Token, wodurch die
Persistierung erschwert wurde. Dies andert sich maem entsprechende Methoden innerhalb des
Simulationsmodells verankert werden, mit denen Eibergabe ermdglicht wird. Hierzu gehort u. a.
die Einrichtung einer eigenstandigen Datenstruktait der sich die Simulationstoken direkt
ansprechen lassen. Dies erhoht zwar den allgemeéifeswaltungsaufwand, erlaubt aber die

entkoppelte Betrachtung von Prozessinstanz undriloke

Bei der Terminierung einer Prozessinstanz wird sormilerst eine Entkoppelung von
Simulationstoken und Prozessinstanz vorgenommeh, die Referenz auf die zugrunde liegende
Instanz wird verworfen. Anschlielend lasst diesh $erminieren, und es kommt gleichzeitig zur
Generierung einer neuen Prozessinstanz. Wahrendlemaoken dabei an der gewiinschten Stelle
im Prozess wieder einsetzt, kdonnen ggf. auch di@eraligen Subprozesse entsprechend initialisiert
werden (vgl. Abb. 49).
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Abb. 49: Direkte Interaktionen zwischen Prozessmstn bei der vorzeitigen Terminierung

Das Verfahren erlaubt somit aus Sicht des Simulatakens eine prozessibergreifende Ausfiihrung,
mit der sich das Verlassen und Wiederaufsetzenterschiedlichen klinischen Behandlungspfaden
hinreichend genau modellieren lasst. Bei der (3gmigin) Ausfihrung wird zudem die wiederholte

Ausflhrung unnétiger Prozessschritte vermieden.
7.2.4. Realisierung der Auswertungssichten

In der bisherigen Implementation wurde die Verwaltwler statistischen Zéhler zentral durch das
Simulationsmodell vorgenommen. Man erfasste ddbdangs nur die Auslastung der Ressourcen,

die Durchlaufzeit und die entstandenen Kosten dezd3sinstanzen. [Riic08]

Durch die Einfuhrung der verschiedenen Auswertuaggektiven (vgl. Kap. 5.3) und die
Erweiterung des Ressourcen- und des Tokenkonzepéndern sich die Anforderungen an die
Auswertung des Simulationsexperiments. Neben dias&iing der bereits bestehenden Kennzahlen
kann nun auch der Verlauf der Zuweisungen detdiigasst und aggregiert werden. Daher wurden
weitere statistische Zahler und Tracer in den Resso und den Token eingebunden, um eine

Nachverfolgung des Geschehens zu ermdglichen.

Die Signale, mit denen die Bearbeitung der Aktteitinnerhalb der Prozessinstanz beschrieben
wird, I6sen hier die Aktualisierung der statistieohZahler aus. Der Prozessablauf kann dabei

generell durch sechs Ereignisse beschrieben werden:
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Das EreignignitProcesskennzeichnet die Erzeugung einer Prozessinstamzeiaes zuge-

horigen Simulations-Tokens.

Das EreignisStartTask kennzeichnet den Anfang der Bearbeitung einervitéiti Dabei
werden die bendtigten Ressourcen zugeordnet urglrfér(stochastische) Zeitspanne durch

die Prozessinstanz belegt.

Beim Abschluss der Bearbeitung kommt es zur Ausigsdes EreignisseEndTask.
Hierbei werden die Ressourcen wieder freigegeb@nPibzessinstanz verlasst zudem ihren
derzeitigen Zustand Uber eine der ausgehenden iffoaes und schaltet in den
nachfolgenden Zustand. Dort wird die Prozessinstareine Warteschlage eingereiht und
zudem die Bearbeitung durch die notwendigen Ressauangefordert. Sofern diese alle
zur Verfigung stehen, kann unmittelbar mit der Bed#ung begonnen werden, d. h. es wird

unmittelbar ein Ereignis vom TyptartTask eingeplant.

Sofern nicht alle Ressourcen zur Verfligung stelverbleibt die Prozessinstanz in der
Warteschlange. Um eine korrekte Aktualisierung statistischen Z&hler zu gewahrleisten,
wird das EreignisStartWaiting erzeugt und der zugehdorige Zeitpunkt im Tokeneniagt.

Die Instanz geht dann flr eine nicht spezifizigitgdauer in den Wartezustand tber.

Die Beendigung eines Wartevorgangs kann nur duielFkisetzung belegter bzw. durch
die Bereitstellung weiterer Ressourcen (z. B. duliehBeendigung von Pausenzeiten bzw.
durch den Beginn von Arbeitszeiten) erfolgen. Ddfiart die Ausldésung einédsndTasks
immer zu einer Uberprufung, ob mit der Bearbeituragtender Prozessinstanzen begonnen
werden kann. Wenn dieser Fall eintritt, wird der rtWaustand der zugehorigen Instanz

beendet und durch das EreigkisdWaiting gekennzeichnet.

Beim Erreichen eines finalen Zustands wird dasdgaisEndinstance gesendet, damit sich
der Simulationstoken persistieren lasst. Hierbeidee im konkreten Anwendungsfall auch
die Erlése des klinischen Behandlungspfads zugewjeda diese erst nach der

vollstandigen Abarbeitung des Pfads bericksichigiden kdnnen.



Abb. 50: Ereignisablauf zur Aktualisierung der istiégchen Zahler

Die Auswertungssichten des Ablaufmodells bedienemeidaunterschiedliche Bedarfe der
verschiedenen beteiligten Akteure und Adressateesesolchen Ablaufmodells (vgl. Kap. 5.3).
Diese beschranken sich nicht nur auf die Aktualisigen innerhalb des Simulationsmodells,
sondern sie erfordern eine entsprechende Aktualigie der statistischen Zahler an den

Prozessinstanzen, den Ressourcen und den Simutakens

Dokumentationssicht

Innerhalb des Tokens wird der individuelle Behandkverlauf als Pfad dokumentiert, d. h.
der Ablauf der Aktivitdten inklusive Ressourcenzimng und Wartezeiten wird
gespeichert. Daher missen alle Ereignisse an deanTgesendet werden, um das Tracing
des Prozessablaufs erfassen zu kdnnen. Die Bechitigsing der Interaktionen zwischen
den klinischen Behandlungspfaden wird durch daslé®ses einer Ausnahme bei der
Unterbrechung eines Tasks und den damit verbund®echseln zu einem anderen
klinischen Behandlungspfad oder der Terminierung ElBbzesses vorgenommen. Bei der
Beendigung des Simulationsexperiments konnen damm dbergabepunkte und

-haufigkeiten anhand der hinterlegten Informatioaes den Token bestimmt werden.

Ressourcensicht

Innerhalb der Ressourcen wird die Bearbeitung deschiedenen Aktivitaten dokumentiert.
So fuhren die Belegung und die Freigabe der Ressawu einer Anpassung des internen
Zustands der Ressourcen. Entsprechend missemngdigléSbei Beginn und Beendigung des
Tasks an die beteiligten Ressourcen gesendet welbddrei wird zum einen ein (interner)
Tracer bedient, mit dem die Zuordnung zu einem Task der zugehodrigen Prozessinstanz
mit den Bearbeitungsdauern persistiert wird. Zuleist aber auch die Auslastung der
Ressource zu berechnen und in einer Kennzahl aerfzitén, die wahrend der Laufzeit

(z. B. von den Allokationsstrategien) abgefragtdeerkann.

125



Aggregationssicht

In der Aggregationssicht werden die Ergebnisse i#ler Prozessinstanzen zusammen
gefasst. Wahrend der Simulation fiihrt das Simulaticodell daher bereits entsprechende
statistische Zahler, mit denen die derzeitige Ahzder aktiven und beendeten
Prozessinstanzen, der aggregierte Auslastungsgmadetsourcen, die durchschnittliche
Wartezeit der Prozesse usw. erfasst werden. Dahiibaus sind nach der Terminierung des
Simulationsexperiments die finalen Simulationserggt®n aufzubereiten. Dabei wird im
Rahmen der Wirtschaftlichkeitsanalyse fiir die dgeftihrten klinischen Behandlungspfade
z.B. die Relation der Kosten gegenuber den Erlosemittelt. Die (tatsachlich)
angefallenen Kosten sind dabei zu Beginn eines Taskerheben und im Token zu
hinterlegen, wohingegen die Erlose erst bei Beemdjgder Prozessinstanz angerechnet
werden. Die ermittelten Deckungsbeitrdge lasserh giach der Terminierung des

Simulationsexperiments den verbliebenden Fixkogegeniberstellen.

Mit den vorgenommenen Erweiterungen an der Sinmaiatimgebung wird somit im Rahmen des

vorgestellten Tokenkonzepts ein gewisser Mehrwertegert, da diese nun mit der gesamten

Historie und mit speziellen Attributen ausgestatete Aufbereitung der Simulationsergebnisse

erlauben.
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8.Durchfihrung einer prototypischen

Simulationsstudie

Durch die Realisierung unterschiedlicher Allokasioruster und -strategien erhalt der Modellierer
nun einen weiteren methodischen Ansatzpunkt, von aeés er den Ablauf und die Ergebnisse der
Simulation beeinflussen kann. Gemal der theoreisénalyse ist eigentlich zu erwarten, dass die
verschiedenen Algorithmen einen signifikanten Eisdl auf die Simulationsergebnisse besitzen, da
sie teilweise auf gegensatzlichen Annahmen aufset&ierdings entwickeln die verschiedenen
Strategien nur unter bestimmten Voraussetzungevoites Potenzial, wobei unklar ist, in welchem
MalRe diese wahrend der (simulierten) Ausflhrungrhidagot auftreten. Daher wurde eine
(prototypische) Simulationsstudie durchgefiihrt, waiterfihrende Erkenntnisse hinsichtlich der

Wirkung verschiedener Ansatze zu gewinnen.

Samtliche Bestandteile des Ablaufmodells missenrdalreverortet, implementiert und zueinander
in Bezug gesetzt werden. Im Rahmen dieser Arbeitdeseine Anbindung der vorgestellten
Ausflihrungsumgebung an ein sd&ectronic Health Record Systevnorgenommen, mit denen die
Funktionalitét eines zentralen AnwendungssystemiKramkenhaus abgebildet werden kann und das

als Lieferant fur die patienten- und mitarbeitedgenen Daten dient.

Nach der Ausfiihrung der verschiedenen Simulatiores@xente konnen die gewonnenen
Ergebnisse durch verschiedene Reports aufberedtietan, um die unterschiedlichen Zielsetzungen
und Perspektiven der beteiligten Akteure und Adress zu beleuchten. Die — z. T. verdeckten —
Wechselwirkungen lassen sich hierdurch erfassen hewusarbeiten, woraus sich wiederum
wichtige Erkenntnisse Uber inhdrente Schwachstelleaw. Inkonsistenzen in den

Prozessdefinitionen und der Prozesschoreografetabllassen.

Das Unterkapitel 8.1 beschreibt dabei die Anbinddeg Electronic Health Record Systerur

Realisierung der Datenschicht. In Unterkapitel &i2d hieran anschlieBend ein Uberblick zur
Parametrisierung der Simulationsexperimente gegddsor Kapitel 8.3 die Simulationsergebnisse
der prototypischen Studie présentiert. Eine Aufibeng der Ergebnisse entlang der vorgestellten
Auswertungsperspektiven bietet Kapitel 8.3.1. Afie@end folgt ein Vergleich der verschiedenen
Allokationsstrategien in Kap. 8.3.2, bevor eine&Balingsstudie durch die Variation der Zwischen-

ankunftsraten in Kap. 8.3.3 durchgefihrt wird.
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8.1. Vervollstandigung des Ablaufmodells

Wie bereits in Kap. 7 dargestellt worden ist, werdke Funktionalititen der Prozess- sowie der
Simulationsschicht durch die eigentliche Ausfuhrumggebung mit den Mitteln von JBoss in
Verbindung mit DesmoJ bereitgestellt. Die Realisigr der Datenschicht erfolgt nun durch die
Anbindung eine<Electonic Health Record SysterftSHRS), mit dem die Funktionalitaten eines
zentralen Anwendungssystems (vgl. Kap. 5.1) zureBsellung der bendtigten Daten abgedeckt

werden kénnen.

Die konkrete Wabhl fiel dabei auf das als Open-Sedrmogramm unter der GNU-Lizenz verfiigbare
PatientOS in der Version 1.20, das insbesondere Eimsatz in kleineren Krankenhdusern
entwickelt wurde. Fur die Nutzung im Rahmen die&dyeit sprachen insbesondere die Erfassung
und Verwaltung der anfallenden Daten entsprecheed Worgaben aus Kap. 5 sowie die
Bereitstellung verschiedener Schnittstellen (zHB7, LOINC, ICD 9 bzw. ICD 10), mit denen der

Zugriff auf die Daten erfolgen kann.

Fur die Simulationsstudie wurde das Programm rmigen grundlegenden, anschliel3end fiir die

Konfiguration der Simulationsexperimente herangemegeDaten gefillt:

Patientendaten

Im System wurden exemplarische Datensétze eingagebk Abb. 51), die sich spéater fur
die Generierung der Patienten nutzen lassen. Drednein insbesondere fir die Steuerung
des Kontrollflusses in den Simulationsexperimetttendtigte Informationen zu hinterlegen
(vgl. Kap. 5.2.1). Hierzu z&hlen im konkreten Anwdangsfall das Alter sowie die
Beschreibung der Symptomatik, die eine Zuordnungakuten bzw. chronischen Diarrh6
ermoglicht. Fir die Ubergabe der Patientendatetetogéch insbesondere die Nutzung der
HL7-Nachrichten an, mit denen der Austausch paigrdzogener Daten zwischen den
verschiedenen IT-Systemen im Gesundheitsweserr iRrd&is vorgenommen wifd.Diese
Nachrichten bestehen dabei aus Segmenten, die Igewderch mehrere spezifische

Nachrichtenfelder die Ubergabe der Daten struktemie

" Fur eine genauere Darstellung der HL7-Nachricltiesh deren Bedeutung fiir die Praxis sei an dieser
Stelle auf die Arbeit von Barwolff, Victor und Hiesks [BVHO6] verwiesen.
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Abb. 51: Pflege der Patientendaten in PatientOS

Abb. 52: Pflege der Ressourcendaten in PatientOS
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Abb. 53:; Export der relevanten Patientendaten rhit-Nachrichten

Im konkreten Anwendungsfall wurden entsprechendehNehten vom Typ ,Admission
Discharge Transfer* (ADT) genutzt, mit denen side &atienten-Stammdaten und die
Aufenthaltsdaten austauschen lassen. Die relevadntermationen wurden dabei in den
SegmentenPatient Identification (PID), Insurance (IN1) und Observations (OBX)
identifiziert und aufbereitet (vgl. Abb. 53).

Ressourcendaten

Im System wurden entsprechende Datenséatze zur dblgl des verfligbaren Personals
eingegeben. Neben einem eindeutigen Bezeichndfafim des Namens) wurden flr jede
(menschliche) Ressource auch eine Liste ihrer €kationen sowie ein Kostensatz je

Zeiteinheit hinterlegt. Darlber hinaus kann mit détrmogramm eine Steuerung der
Anwesenheit vorgenommen werden, da sich die Arbeitd Pausenzeiten der Ressourcen
in einem Arbeitskalender erfassen lassen. Diesesaxnwurde in der Arbeit aber nur

rudimentér genutzt, zumal in den Simulationsexpenitan aus Griinden der Vereinfachung
von einer uneingeschréankten Verflgbarkeit der Resso ausgegangen wird. Die

Ressourcen-Daten unterliegen hingegen keiner stdistaten Aufbereitung und konnten

daher nur Uber eine proprietare Schnittstelle imLX®brmat exportiert werden.

Die Ausfiihrungsumgebung bietet mit ihreExperimentReadeerine Eingangsschnittstelle zum
Import entsprechender Daten fir die Konfiguration 8gnulationsexperimente an (vgl. Abb. 40).
Die bestehende Implementation kann aber derzeitDagen im XML-Format verarbeiten, sodass
eine Konvertierung der HL7-Nachrichten vorgenommead die o. a. Informationen aus den ADT-

Nachrichten extrahiert und als eigenstandige Dategeitgestellt werden mussten (vgl. Abb. 54).
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Abb. 54: (Unidirektionale) Ubergabe der Daten aatePtOS an JBoss

AbschlieBend wurde die Klasse desperimentReadedahin gehend erweitert, die Patientendaten
fur die Erzeugung der Prozessinstanzen zu nutzehingegen die Ressourcendaten zur Erzeugung

von RessourceEntitiesnd somit zur Befullung dé®esourcePoolserwendet werden.

8.2. Konfiguration der Simulationsexperimente

Die Ubergebenen Daten dienen somit als elementaredage zur Initialisierung der Simulations-

experimente:

Die (ibergebenen Patientendaten werden als Patehbioneff genutzt, d.h. der
ProcessStartGeneratavahlt zuféllig einen der verfigbaren Datensatze awd generiert
eine entsprechende Prozessinstanz. Innerhalb deshdmigen Tokens werden die

entsprechenden Parameter als Attribute hinterlegt.

Die ibergebenen Ressourcend&tdmssen sich hingegen direkt bei der Initialisigrutes
Simulationsexperiments zur Erzeugung der entspredreRessourceEntitieautzen. An
den Ressourcen werden dabei die Qualifikationdprafnd die Kosten der Ressourcen

hinterlegt.

Die hinterlegten Prozessdefinitionen werden duiiehAthgabe von Wahrscheinlichkeitsverteilungen
erweitert, wodurch die realen Angaben zu den Anleimfler Patienten, der Dauer der Aktivitaten in
den erfassten Prozessen und die Wahrscheinlicldiaér Ausnahmewahrscheinlichkeit durch
stochastische Funktionen substituiert wird, um ne#lau Eingriffe durch den Anwender zu

vermeiden. Die konkrete Parametrisierung der Mertgen sollte idealerweise durch die Analyse
der verfligharen Daten (aus der Datenschicht) aibefeleerden.

%8 Sjehe Tabelle 8.

% Sjehe Tabelle 9.
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Aktivitat Verteilung Mittelwert Standard- Bendotigte | Ausnahmen
.| abweichung Qualifi- .
(Angabe in A (Angaben in
Sekunden) R Prozent)
Durchfiihrung
Normal 600 150 Q1 0,2
der Anamnese
Durchfiihrung
der kdrperlichen Normal 1800 300 Q1
Untersuchung
Durchfiihrung
der Normal 900 200 Q1, Q3
Sigmoidoskopie
Durchflihrung
der totalen Normal 1800 300 Q1, Q3
Koloskopie
Abnahme der
Normal 600 150 Q2
Blutprobe
Abnahme der
Normal 600 150 Q3
Stuhlprobe
Untersuchung
der Stuhlprobe Normal 3600 600 Q4, Q5 0,2
im Labor
Untersuchung
der Blutprobe Normal 720 200 Q4, Q6

im Labor

Tabelle 8: Stochastische Bearbeitungsdauern undderfiche Qualifikationen der Aktivitaten
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Tabelle 9: Patientenschablonen aus dem ElectorattiiRecord System
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Tabelle 10: Ressourcenschablonen aus dem Eledteaiith Record System
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Sofern diese Daten aber noch nicht vorliegen oldenrasollstandig bzw. unzuverlassig eingeordnet
werden, sind sie durch empirische Werte aus derdtiir zu ersetzen. Die genutzten Daten (vgl.
Tabelle 8) wurden dabei aus der Arbeit Sarshass. ¢Bai05] abgeleitet. Da sich aus dieser Arbeit
aber leider keine belastbaren Angaben Uber die Adhwagen der Dauern ermitteln liel3en, wurde
hier vereinfachend unterstellt, sie kdnnten durchnmalverteilungen hinreichend genau beschrieben
werden Entsprechende Annahmen lassen sich auch den émbegiin z. B. Everett [Eve02],

Romeyke und Stummer [RS10] sowie Niemann [Niellhemmen, sodass die Angemessenheit
dieser Unterstellung angenommen wird, ohne dass ldietlich durch entsprechende statistische

Tests validiert werden konnte.

In den Simulationsexperimenten wurde nun die Dawer zwei Wocheft simuliert. Durch die
visuelle Analyse der Traces und die Anwendung @zossing-of-the-means“-Heuristik liel3 sich die
Anlaufphase auf die ersten beiden Tage eingrertzem, nach 172.800 Sekunden erfolgte eine Re-
Initialisierung der statistischen Zahler. Die Siatidnsexperimente wurden dabei jeweils zehnfach
wiederholt, um eine hinreichende statistische Gehkaiti zu erreichen — ohne dass diese mit

geeigneten statistischen Tests letztlich nachgeniasirde.

8.3. Vorstellung der Simulationsergebnisse

Im Rahmen dieser Arbeit werden nun drei unterscitieell Simulationsexperimente vorgestellt.
Zuerst wird die allgemeine Wirkung des Prozessekamreh eines exemplarischen Szenarios
untersucht, wobei der Schwerpunkt auf den untessiibhen Auswertungsperspektiven liegt.
AnschlieRend sind die verschiedenen Heuristikemusieziehen, um einen qualifizierten Vergleich
der Algorithmen zu ermoéglichen und eine Abschatzangderen Wirkung im Anwendungsfall

vorzunehmen. Abschlielend werden zur Untersuchueg Werhaltens der Strategien bei

unterschiedlichen Auslastungsgraden des Modelladi@inftsraten variiert.

" Die Normalverteilung besitzt in der Praxis einesdredere Verbreitung. So hebt Zwerenz [Zwe09]
hervor, dass fir die verschiedensten Merkmale Niwenzilung als gegeben erachtet werden kann. Dies
lasst sich auf die Eigenschaften des zentralen Zdmemsatzes zurlckfihren, der besagt, dass die
Verteilung des Stichprobenmittelwerts von beliebig¥erteilungen gegen die Normalverteilung
konvergiert.

" Dabei wurde allerdings ein durchgehender und keéfdiger Betrieb unterstellt, d. h. Schichten oder
Ruhepausen fanden keine Beriicksichtigung. Offeniguistidieses Vorgehen nicht besonders realistisch.
Somit dienen die Ergebnisse auch nur zur Verandichang der allgemeinen Funktionsweise.
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8.3.1. Darstellung in den verschiedenen Auswertungsperspéien

Im Rahmen dieses Simulationsexperiments wurde reuEdiliestidle Strategie eingesetzt, wie sie
auch in der urspriinglichen Implementation vorzudimdvar und zudem in den meisten Werkzeugen
fur die Simulation von Geschaftsprozessen stand#Beyneingesetzt wird. Hiermit wird eine
verlassliche Datengrundlage geschaffen, um denl&ergmit den anderen Strategien oder Arbeiten

vorzubereiten.

Dabei wurde eine mittlere Ankunftsrate von 600 Selari? gewahlt, wodurch noch keine Uberlast
im System erzeugt wird und somit alle eintreffend@ozessinstanzen (prinzipiell) abgearbeitet
werden konnen. 1965 der insgesamt 1970 erzeugterzesdinstanzen wurden vollstandig

durchlaufen.

Auswertungen in der Dokumentationssicht

Wahrend der Ausflihrung der Simulationsexperimentrden die durchgeflhrten Aktivitaten
innerhalb der Prozessinstanzen bzw. der Simuldbkes persistiert. Dadurch ist nach der
Beendigung der Simulationslaufe eine detailliertetr8htung der tatsachlichen Prozessablaufe

vorzunehmen.

In der Choreographieanalyse (vgl. Abb. 55) lasseh anschlieRend die Ubergangshaufigkeiten
ermitteln. Dabei erkennt man zum einen die Haufigkeder (regularen) Ubergange und zum
anderen die vorzeitig terminierten bzw. innerhadls @rozesses Ubergebenen Instanzen. So wurden
im Simulationslauf insgesamt sechs Prozessinstanmach der Anamnese bzw. der
Laboruntersuchung vorzeitig beendet, wahrend ini Zvédlen die Diagnose der akuten Diarrho
abgebrochen und zugunsten einer chronischen Dialgchoben wurde. Samtliche Werte lagen

dabei im Rahmen der Erwartung und variierten eatspgnd der unterstellten Verteilungen.
Auswertungen in der Aggregationssicht

In der Aggregationssicht wird das Geschehen im Keahkus vorrangig in einzelnen Kennzahlen
aufbereitet, die isoliert betrachtet allerdings weAussagekraft besitzen. Daher beschrénkt sich die
Betrachtung an dieser Stelle auf die Effizienzasmlydie einen Einblick in die tatsachliche
Zuordnung der Ressourcen zu den Aktivitditen gewéhd entsprechende Kennzahlen zu den

Wartezeiten der Prozessinstanzen liefért.

2 Die Ankunftsrate wird dabei durch eine Erlang-\éétng mit n = 1 und = 600 ermittelt.

'3 Diese Betrachtung steht somit orthogonal zur vgegangenen Betrachtung der Choreographieanalyse,
da diese die Sicht der Ressourcen einnimmt.
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Abb. 55: Choreographieanalyse im Ausgangsszenario



Bei der Abnahme der Stuhlprobe und der zugehérigdioruntersuchung erkennt man sehr deutlich die
entsprechende Zuordnung zu einer einzelnen Bewgpgt die als einzige die notwendige Qualifikation
besitzt. Die Modellierung hatte somit im Prinzip huuithilfe des Rollenkonzepts vorgenommen werden
kénnen (vgl. Kap. 6.3). Bei den anderen beidenwtitien lasst sich hingegen sehr deutlich erkendass
eine Zuordnung auch Uber die Grenzen einzelnereRalhd sogar der Berufsgruppen hinweg stattfand,

wodurch die interdisziplindre Zusammenarbeit zumdhusk kommt.

So wird die Abnahme der Blutprobe Uberwiegend dutighKrankenschwestern vorgenommen, d. h. in
Bezug zur Anzahl der verfugbaren Ressourcen mitedésprechenden Qualifikation (vgl. Tabelle 8 und
Tabelle 10) findet die Zuweisung zu einer der Kemdchwestern den Arzten gegeniiber tiberproportional
haufig statt. Dies kann prinzipiell zu einer effiaten Allokation der Ressourcen fihren, obwohl eine
solche Funktionalitat bei der Modellierung nichtpkzit vorgesehen wurde. Bei der Zuweisung der

Anamnese wird die Last hingegen einigermaRen gieifig zwischen den verschiedenen Arzten verteilt.

Hinsichtlich der Wartezeiten fallt als erstes al#ss die Durchfiihrung der Laboruntersuchung (irellab
11 stellvertretend durch die Untersuchung der $toben im Labor veranschaulicht) zumeist ohne
Wartezeiten moglich ist, zumal mehr als 90 Proaet Falle sofort bedient werden kdnnen. Bei den
anderen Aktivitaten schwankt dieser Wert zwischemi2d 60 Prozent. Sofern es aber doch zu Wartezeite
kommt, fallen diese den vergleichbaren (mittlerdfgrtezeiten der anderen Aktivitdten gegentber idbutl

Uberproportional aus.
Auswertungen in der Ressourcensicht

In der Einsatzstatistik werden die tatsachlichems&ize der Ressourcen nun zu einer univariatenzééhn
aggregiert* Die genutzte Parametrisierung lasst eine durchsbitiné Auslastung der (menschlichen)
Ressourcen von ca. 70 Prozent erkennen. Arztligss®&urcen besitzen dabei einen tiberdurchschrettiich
Auslastungsgrad von 80-82 Prozent, wohingegen dankénschwestern und Laboranten mit einem

Auslastungsgrad von nur 64—66 Prozent wesentliclv&cher ausgelastet sind.

4 Dabei wurden die Arzte, Krankenschwestern und taften jeweils zusammengefasst, da keine signifiéan
Unterschiede in der Auslastung bestanden.
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Tabelle 11: Ausschnitt aus der Effizienzanalyse



Abb. 56: Einsatzstatistik der Ressourcen

Bei der Betrachtung der technischen Ressourcenatigst sich die Vermutung aus der
vorangegangenen Effizienzanalyse, dass die gewahisstattung offenkundig tberdimensioniert
ist, da die Gerate deutlich unterlastet sind. |sehdere die Bereitstellung von zwei Laborgeraten

zur Analyse von Blutuntersuchungen ist hier zudrinagen’>

Mit der Durchfilhrung der Auslastungsanalyse lassah diese Betrachtungen noch weiter
verfeinern. Dabei erfolgt die grafische Aufbereitudgr tatsachlichen Aktivitaten der einzelnen
Ressourcen. Dies ermoglicht eine visuelle Inspektider Ressourcenallokation, wodurch

fehlerhaftes VerhaltéfAund alternative Strategien zur Allokation entwitkeerden kénnen.

5 So wurde auch mit einer Kontrolluntersuchung naetigsen, dass die Reduktion auf ein einzelnes
Laborgerat in Bezug auf die Durchlaufzeiten derzBsse zu keiner signifikanten Veranderung fuhre Di
Auslastung der Ressource stieg nur auf knapp 62eRt@n. In der Praxis mag die Bereitstellung zweie
Gerate dennoch sinnvoll sein, da der Ausfall bzw.Wartung eines Gerates ansonsten zu wesentlichen
Verzégerungen bei der Sicherung der Diagnose fiikeam. Diese Effekte wurden aber bislang nicht
untersucht.

® So konnte z. B. eine inkorrekte Zuordnung der @ilkationen nachgewiesen werden, da bei der
Durchfiihrung einer Endoskopie in seltenen Fallesthawei Arzte eingesetzt wurden.
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Abb. 57: Auslastungsanalyse der Ressourcen (bezngatie Periode von 16.000 bis 21.000 Sekunden)



Betrachtet man z. B. das Auslastungsprofil in ABl, so kdnnen leicht alternative Strategien

entwickelt werden:

Weitergehende Spezialisierung der Krankenschwestern

Bei der Durchfilhrung der endoskopischen Untersuckingerden letztlich alle drei

Krankenschwestern eingesetzt. Durch eine weitergiheSpezialisierung koénnten aber
eventuell Effizienzpotenziale realisiert werden. der derzeitigen Implementation des
Modells fuhrte eine entsprechende Veranderung delifxationen allerdings zu einer

Uberlastung jener Krankenschwester, die ausscluiefilr die totale Koloskopie eingesetzt
wurde. Dies hatte wiederum signifikante Auswirkumgauf die Durchlaufzeiten der

Prozesse, sodass ein Rickgang an vollstandig liegebeProzessinstanzen in Héhe von

ca. 4 Prozent gemessen wurde.

Exklusive Zuordnung der Blutabnahme zu den Arzten

Bei der Analyse der Ressourcenallokationen konitener wieder Wartezeiten bei den
Arzten identifiziert werden, die auf die mangelnderfiigbarkeit von Krankenschwestern
fur die Durchfihrung von endoskopischen Untersugkunzurtickzufiihren waren. Da die
Arzte mit der bisherigen Parametrisierung aber tmictikommen ausgelastet sind, wurde
eine alternative Aufgabenverteilung evaluiert, worsmtliche Blutuntersuchungen nur
noch den Arzten oblagen. Diese Strategie filhregdiligs nur zu einer weiteren Diskrepanz

der Auslastungsgrade, nicht aber zu einer sigmifisa Anderung der Durchlaufzeiten.

Da beide Strategien den bereits bestehenden gegrekéiberlei Vorteile boten, wurden sie wieder

verworfen.

8.3.2. Vergleich der verschiedenen Allokationsstrategien

Das vorgestellte Szenario wurde nun erweitert, um dérschiedenen Allokationsstrategien
miteinander zu vergleichen. Die grundlegende Pdrisieerung des Experiments blieb hier
unverandert; nur die Allokationsstrategien wareszatauschen. Entgegen der eigenen Erwartung
konnten alle Algorithmen auch weiterhin samtlicheZ@ssinstanzen bedienen, d. h. selbst die
kostensensitiven Strategien wie diBmallestCosts bzw. BiggestCostStrategie oder die
Einbeziehung sozialer Faktoren ermoglichten didsténdige Bearbeitung samtlicher Instanzen.
Allerdings ergeben sich in der detailierten Befitang der unterschiedlichen

Auswertungsdimensionen interessante Unterschiede.
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Abb. 58 Gesankosten der Prozesse binterschiedlichen Allokatnsstrategie

So fallt bei der Analyse ¢ Gesamtkost¢’ eine deutliche Abweichung zwihen den verschieden
Allokationsstrategien auf/gl. Abb. 58. Diese betragt zwischen den minirzn und den maximale
Kostenbetragen mehr allO Prozent. Die grof3ten Abweichungen besti zwischen den beid¢
kostenbasierten Strateq. Beim Einsatz derSmallestCostStrategie allen die geringste
Gesamtkosten an, d. Hie Strategie nutzt offenkundig die glnstig: Ressourcen bei d
Bearbeitung solcher Aktitdten, die von unterschiedlichen Ressourcen It werden kénnen. D

BiggestCostsStrategie verrsacht hingegen die hochsten Kosten.

Bei den auslastungsbasizn Strategien schwanken die Kosten hingegerden Mittelwert, wobe
der Einsatz delcowestUtilzation- bzw. derEarliestldle Strategie bessere Ezbnisse erzielt als jen

der (komplementarerjighestUtilizatio- bzw. derLatestldleStrategie.

Zudem erkennt man, dader Einsatz deSocialStrategie gegeniber delFarliestidle-Ansatz zu
hoheren Kosten fihrt. fenkundig bringt die Begleitung des Patien den Einsatz teurer

Ressourcen mit sicldje arsonsten nicht eingesetzt werden mis

" Hierbei werden die Frsonalkosten als variable Kosten betrachtet, jeweils den einzelne
Prozessinstanzen zugereet weren kdnnen. Kosten werden dabei alsxdukt aus eingesetzt
Arbeitszeit und hinterlegte Kostensatz der Ressource berec
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Durchschirittlizhe Wartezeiten in Sekunden

43.595 28.748 34.709 51.233 32.160 32.509 29.042
T ' ' I

Abb. 59 Durchschnittliche Wetezeiten der Prozesse bei unterschiedlichen Alionsstrategie

Verbindet man die vorangegarne Kostenanalyse mit einer Betrachtung der tsslaufzden, so
ist zu erkennen, dass die niedn Gesamtkosten dSmallestCosBtrategie nur z Ungunsten de
Durchlaufzeiten realisiert werdekonnten (vglAbb. 59).

Bei der genaueren Betrachturler Ressourcenallokationen konntes z.T. durch die tberpr-
portionale Zuordnung der Krxenschwestern zu den Blutabnahmen erklaerden, da dies
Ressourcen anschlieBend r eingeschrankt fir die Durchfihrung desndoskopische
Untersuchungen zur Verfugunstanden. Die durchschnittlichWartezeit vor derendoskopische

Untersuchungen lag somit auch bis zu 30 Prozent héher als bei den anderetegien

Im Gegensatz dazu fiihrte d€insatz der teurerer Ressourcen im Rahmer BiggestCosts
Strategie nicht automatisch zun kirzestenrozesslaufzeiten. Die meisten and¢ Strategien (mi
Ausnahme derHighestUtilizaticn-Strategie) boten insgesamt kirzere Warten. Die beste
Durchlaufzeiten konnten jedocturch den Einsatz dLowestUtilizationStrategie ralisiert werden
Allerdingsfiel der Unterschied vischen den meisten Strategien so gering aus.ss man letztlicl

keine verlassliche Reihung diesStrategien vornehmen ka

144



R | || —
] H W — m —
= - = = — = = . =
g0 = . = = - = EB - . = .
H B H . H B [ | H H B H B
. . = = - = = = | = = = =
N | . . I . [ . . | . .
A B | H H B [ | H H H B
& - .- .. =E= - =E = =-sEH. EBESB. == __ BS .
T I B I =H B I == B I B B & B B . B B & =B B &
60 1 I B B B E B E & B E S B E S BE S BB S
i Il B =E=E = E B § BN ST BE NS ES=SE&"S BEBN&
= i B I = B &I = B I B B & B B & B B & =B B O
PR b BN EER b L . b | [ | H & B . H =
& Il B § =E=E = E N § BN T BE NSO E=E= E§NE&
2 il B I = B I =H B & BE B & B B & B B & =B B O
o an H Bl & B E & B E §F EE SV BEE S BEE S BB &=
i H E @ E HE I E E U E BE © H B @ =B &§ B BN &
2 il B I = B I =H B & BE B & B B & B B & =B B O
= [ | H EH B §F B B iV BBV BEE S B E & B B &
30 H H T E BHE I EH BE & B B & B B @ B B @ == @
il B I = B I =H B & BE B & B B & B B & =B B O
H Bl §F B E §F B E §F BEE §F BEE S BEE S BB &
,y H H I EH E I EH EH § E E § H B & B B @ =B BN &
¢4 '=H H I H BHE I H BE I H B &I BH B & B B & B OB o
H Bl §F B E §F B E §F BEE §F BEE S BEE S BB &
H B § B H ¥ B H fF BEEH " BB N BB S B E &
0 = == = = = & = =2 &= = B & = B & =N & = BN o
H Bl §F B E §F B E §F BEE §F BEE S BEE S BB &
H B § B H ¥ B H §fF B EH V" BB N BB & BB &
o H EH I B B I B B @I B B I = B W = = @ = O @
highestUtilization lowcstUt lization  biggestCosts smallestCosts cariest dle lazestidic social

W Chefarzt Farharst  EArzt Krank=nschwest=r M lanorant

Abb. 60:Auslastungprofile der Ressourcepei unterschiedlichen Allcationsstreegien

Basierend auf den vorgegangenen Ergebnissen wurde nun auch genauere Analyse d
Auslastungsprofile der egesetzten Ressourcen vorgenommen. Samtlistrategien boten eine
vergleichbaren mittleren uslastungsgrad von ca. 64 Prozent, wobewtliche Abweichungen b
den einzelnen Ressourceorlagen. Man erkennt auch recht schnell die #uierbaren Ressource
deren Auslastungen zumt einen dhnlichen Verlauf aufweisen: So besitiie verschiedenen Arz

durchaus einen vergleichren Ausastungsgrad.

Eventuell bietet auch einyleichméaRige Auslastung der Ressourcen im suchten Szenario eini
Vorteil fur die effiziente 3earbeitung der Aufgaben. So betragt die Strdabweichung fir di
LowestUTtilizationStrategit nur ca. 5,5 Prozent, hrend sie bei deHighestUtilizatior- und der
BiggestCostsStrategie obrhalb von 13 Prozent lag. Durch diese untédedlichen Belastunge
stehen offenbar immer wder wichtige Ressourcen nicht zur Verfiiguniodurch entsprecheni

Wartezeiten entstehen den

Die Bewertung der linischen Behandlungspfade lasst somit ch unterschiedliche
Gesichtspunkten vorneten. Der Modellierer ist dabei letztlich mitinem multikriterieller
Entscheidungsproblem kfrontiert. Da offenbar keine der bereitgestelltdiokationsstrategien die
anderen dominiert, musg eine— subjektive -Auswahl zugunsten einer r genannten Strategi

treffen. Diese Wahl wird pischerweise zu Lasten einer oder mehrerer Zzungen ausfalle
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8.3.3. Variation der Zwischenankunftsraten

Durch die Analyse des vorangegangenen Szenariofitdinzwischen den verschiedenen
Allokationsstrategien bereits Unterschiede bei d8mulationsergebnissen belegt werden.
Allerdings hatte die Wahl letztlich keinen signifiken Einfluss auf die Menge der (vollstandig)
bearbeiteten Prozessinstanzen. Offenkundig verfidiee Parametrisierung noch immer Uber
genigend Reserven, um die effektive Bearbeitungrdganzen zu gewahrleisten, selbst wenn die

Bearbeitungsdauern und die Gesamtkosten bereitkctiedriierten.

Um dies weiter zu untersuchen, war nun eine Vaiatier Ankunftsraten vorzunehmen: Die Raten
wurden dabei in Inkrementen variiert, sodass letrtl3 verschiedene Szenarien entstanden, bei
denen sich die Zwischenankunftszeit sukzessived@inSekunden bis auf 300 Sekunden reduzierte.
Die Auswahl der Allokationsstrategie wurde auf 8imallestCostsBiggestCosts Earliestldle und
LowestUtilizationStrategie beschrankt, da diese die unterschied&ohErgebnisse bei dem zuvor

erstellten Vergleich lieferten.

Abb. 61: Abgearbeitete Prozessinstanzen bei deatar der Zwischenankunftsraten

Uberaschenderweise filhren die verschiedenen Stratéy Bezug auf die Menge der vollstandig

bearbeiteten Instanzen auch weiterhin zu durchanlichen Ergebnissen (vgl. Abb. 61).
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Die Unterschiede zwischen den Strategien bestememie den Auslastungsprofilen der Ressourcen

(vgl. Abb. 62 bis Abb. 65). Dabei lassen sich zwesentliche Erkenntnisse ableiten:

1. Eine Reduktion der Zwischenankunftsrate unter 5@KuBden fuhrt bei allen Allokations-
strategien letztlich zu einer Uberlastung der Ressm. Der Engpass liegt offenkundig bei
den medizinischen Ressourcen. Entsprechend sinadkatibnsstrategien, die eine
(besonders) starke Auslastung der Mediziner anstrébediesen Szenarien von Nachteil.
Entsprechend kann man bei @ggestCostsStrategie erkennen, dass der Durchsatz fur die
Prozesse in solchen Hochlast-Szenarien schneller starker absinkt als bei den anderen

Strategien.

2. Ein deutlicher Unterschied zwischen den Auslastprafden der auslastungs- und der
kostenbasierten Allokationsstrategien ist zu erkennBei den auslastungsbasierten
Strategien (d. h. belLowestUtilization und Earliestldle néhern sich die Profile der
untereinander substituierbaren Ressourcen einaedennbar an. So verlaufen die
Auslastungskurven der arztlichen Ressourcen quasckudgsgleich. Bei den
kostenbasierten Verfahren (d. hSmallestCosts bzw. BiggestCosfs zeigen die
Auslastungsprofile der arztlichen Ressourcen hiagegine deutliche Streuung um den
Mittelwert. So werden die giinstigen bzw. teuerdRassourcen préferiert, wodurch diese
auch bei niedrigeren Fallzahlen bereits Uber eiasentlich héhere Auslastung verfligen.
Die schwacher priorisierten Ressourcen weisen gemgesinen leicht s-formigen Verlauf
ihrer Auslastungskurve aus. Sie besitzen also ahééingine schwache Auslastung, die aber
zwischenzeitlich Uberproportional ansteigt, bissah schlieflich wieder der gemeinsamen

Auslastung annéhert.

Man erkennt allerdings auch, dass die kurzfristigew lokalen Strategien hier letztlich an ihre
Grenzen stol3en, da die Ressourcen immer fir diddagsten wartenden Aktivitaten vergeben
werden. Dies fihrt fir das Gesamtmodell zu subagém Ressourcenallokationen und vermeidet
den tatsachlichen Prozessdurchsatz, sodass imnmégexreProzessinstanzen vollstandig bearbeitet

werden.
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Abb. 62: Auslastung der Ressourcen bei SmallestGostverdnderten Zwischenankunftsraten

Abb. 63: Auslastung der Ressourcen bei BiggestQostgeranderten Zwischenankunftsraten
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Abb. 64: Auslastung der Ressourcen bei Lowestldtilin mit veranderten Zwischenankunftsraten

Abb. 65: Auslastung der Ressourcen bei Earliesttdtereréanderten Zwischenankunftsraten
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Man kann sich das zugrunde liegende Problem aucheiaem vereinfachenden Beispiel
verdeutlichen (vgl. Abb. 66): Die beiden Prozesskem sich einen gemeinsamen Ressourcenpool,
wobei die Anforderungen an die Qualifikationspmfilariieren, sodass sich die Ausfihrungen der

Prozesse gegenseitig beeinflussen.

Abb. 66: Gemeinsame Nutzung der Ressourcen durehtdawale Prozesse (KB1 und KB2)

Zur Veranschaulichung der Problematik beim Einsaristischer Verfahren betrachte man einmal
folgendes Szenario: Die Ressource R1 bearbeitet Betrachtungszeitpunkg eine Instanz von
KB2, wohingegen die Ressource R2 eine Instanz vBfi Kearbeitet. Zum Zeitpunki terminiert
R1 die Bearbeitung ihrer Aufgabe und reiht sictdi@ Warteschlange der freien Ressourcen ein.
Zum Zeitpunkt £ terminiert hingegen die Ressource R2. Bei NutzdegEarliestldle Strategie
muss R1 in der Warteschlange vor R2 einsortierterr Ein solcher Ansatz kann aber in der Folge

Zu unnétigen Wartezeiten fiihren.

Man veranschauliche sich die Situation, wenn zuiitpdekt & eine neue Instanz von KB1 eintrifft
und eine Bearbeitung durch die Ressourcen anfordBi kann prinzipiell von beiden Ressourcen
bearbeitet werden; durch den Einsatz der Heurigfild ihr ohne Berlcksichtigung weiterer
Wechselwirkungen die Ressource R1 zugeordnet. fiuittzum Zeitpunkiyteine neue Instanz von
KB2 auf, so muss sie bis zur vollstandigen Abathgjtvon KB1 zum Zeitpunkg auf den Beginn
ihrer Bearbeitung warten. Eine solche Wartezeitewggrmeidbar gewesen, wenn der Engpass bei

der Zuordnung explizit beriicksichtigt worden wére.
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Abb. 67: Vermeidung unndtiger Wartezeiten vor eiRessource

Durch die Variation der Heuristiken kann im Einadilieine bessere Losung gefunden werden. Im
dargestellten Beispiel hatte z. B. auch digestldleStrategie eine kirzere Durchlaufzeit generiert.
In realistischeren Szenarien kann dies allerdingsdwich komplexere Strategien gewahrleistet

werden, die (mdglichst) alle verfigbaren Informatiniericksichtigen.
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9.Diskussion

In diesem Kapitel erfolgt nun eine abschlieBendskission der vorgelegten Arbeit. Hierbei wird
zuerst in Unterkapitel 9.1 eine zusammenfassendst&lang der wesentlichen Erkenntnisse dieser
Studie aufbereitet. Danach sind in Unterkapitel €2 Grenzen der Arbeit noch einmal kritisch zu
betrachten und abschlieRend als Ausblick in Unfat&h9.3 mogliche Anknilipfungspunkte weiterer

Forschungstatigkeiten aufzuzeigen.
9.1. Zusammenfassung

Im Rahmen dieser Studie wurde ein interdisziplinéd@satz genutzt, um die Methoden der
Geschéftsprozessmodellierung und der SimulationUntersuchung soziotechnischer Prozesse in

der Krankenhausdomane einzusetzen. Hierbei simdvwasentliche Erkenntnisse hervorzuheben:

Aus medizinischer Sicht weisen soziotechnische éasz im Krankenhaus eine baumartige
Struktur auf. Durch den inkrementellen Diagnosepssz vereint ein klinischer
Behandlungspfad (ausgehend von einer gemeinsamempt@yatik) haufig mehrere
alternative Teilprozesse, mit denen die untersdicleeh Verdachtsdiagnosen bzw. die
tatsachlichen Therapien dargestellt werden kodhdDer graphenorientierte Ansatz der
Geschéftsprozessmodellierung ermdglicht dabei eméquate Abbildung der klinischen
Behandlungspfade, wobei ein konsequenter Einsatsn wdierarchisierung die
Ubersichtlichkeit und Leserlichkeit des Modells meBlgch erhéht. Zusatzlich konnen aber
auch die Kosten und die Dauer der Prozesse effizefasst werden, wodurch ein

wesentlicher Mehrwert gegeniiber den bestehende#itZersentsteht.

Im Gegensatz zu anderen Anwendungsdomanen misseyesliarteten Prozessinstanzen
nicht ihren vollstandigen Lebenszyklus durchlauf@orch die Realisation eines Konzepts
zum vorzeitigen Verlassen lasst sich vielmehr éibeveichung vom derzeitigen Vorgehen
des klinischen Behandlungspfads explizit herbediahDas Terminieren eines Prozesses
kann z.B. durch den Auftritt von Komplikationen oddurch die Widerlegung der
Verdachtsdiagnose ausgelost werden. Die gewonrtetk@mntnisse sind allerdings nicht zu
verwerfen, sondern in der nachfolgenden Behand(@n®. durch die Generierung einer

neuen Prozessinstanz eines anderen Behandlungspfacistzen.

"8 Dies erklart auch, warum in der Vergangenheit igalhtscheidungsb&dume eingesetzt wurden, um die
Mediziner bei ihrer Entscheidungsfindung zu untéestn.

153



Die Berlcksichtigung von Leitungsbefugnissen erfardae Abkehr von den bestehenden
Rollenkonzepten, da diese keine adaquate Modelberger Aufgabenzuordnung

ermdglichen. Die rollenbasierte Zuordnung einers@esce unterstellt immer eine gewisse
Gleichartigkeit und Substituierbarkeit der verflglya Ressourcen, was im Kontext der
Anwendungsdoméne nur eingeschrankt praktikabebBistitdessen wurde eine Konzeption
von Ressourcenprofilen vorgestellt, wodurch die rBbdaung der Aufgaben von

unterschiedlichen Ressourcen vorgenommen werden kafern diese Uber die notwendige

Qualifikation in ihrem (individuellen) Qualifikatiaprofil verfigen.

Die komplexen Wechselwirkungen zwischen den Prezesand der umfassenden
Aufbauorganisation spiegeln sich in der Nutzung giesamer Ressourcen wider. Durch die
Erweiterung der bestehenden Ansatze zur Ressolinieaign kann nun eine realistischere
und flexiblere Modellierung der Aufgabenzuordnungrgenommen werden. Offenbar
besitzen die verschiedenen Allokationsstrategienw. bzalgorithmen dabei einen
signifikanten Einfluss auf die (Simulations-)Ergetse, sodass eine Analyse des logischen
Ablaufs der Experimente auch immer eine genauetm@#ung der Ressourcenallokation

umfassen sollte.

Im Gegensatz zu anderen Ansatzen in der Anwendungst® lassen sich mit dem gewahlten
Ansatz die verfigbaren Informationen Uber die Aufbaind Ablauforganisation effektiv mit

einbeziehen, um (unter Berlcksichtigung der unkéesitichen Zielsetzungen beteiligter Akteure
und Adressaten) verdeckte Effizienzpotenziale umkomsistenzen im Prozessablauf zu

identifizieren.
9.2. Grenzen dieser Arbeit

Die Konzeption und Implementation des Ablaufmodslisvie die Durchfiihrung der Simulations-
experimente orientieren sich derzeit nur an einemnctthus eng umrissenen Teilgebiet der
Anwendungsdoméne. Das Modell konnte im Rahmen die8ebeit leider nicht im

Anwendungskontext eines realen Krankenhauses éingefnd erprobt werden.

Vor dem Einsatz in einem realen Krankenhaus bzweibem weiteren Ausbau des Modells miissen

die aufgezeigten Grenzen der Arbeit aber erneuipiili und ggf. sukzessive erweitert werden:
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1. Exemplarische Kopplung zwischen jBPM und DESMO-J
In der vorliegenden Arbeit wurde auf die besteheldpplung zwischen der Workflow-
Engine jBPM und dem Simulationsframework DESMO-Jgabaut (vgl. Kap. 7.1). Die
zugrunde liegenden methodischen Ansatze lasseraabhrlosgeldst von diesen konkreten
Frameworks und in anderen Anwendungskontexten digtra. Dabei ist jedoch im
Einzelfall zu dberprifen, inwieweit sich die Fumktalitat auf andere

Ausfihrungsumgebungen Ubertragen l&sst.

2. Anpassung des Bewertungskatalogs und Re-Evaluierurdger Notationsauswabhl
Die Modellierung der Prozesse erfolgte im Rahmesseli Studie durch den Einsatz der
jPDL (vgl. Kap. 4.3). Dies wurde insbesondere dudih besonderen Anforderungen aus
der Anwendungsdoméane motiviert. Bei einer Uberfilgrin andere Kontexte bzw. auf
andere Anwendungsfalle muss die Angemessenheitedesickelten Kriterienkatalogs

Uberprift und eine erneute Bewertung der Modelligsaotationen vorgenommen werden.

3. Fehlende Uberprifung der Validitat

Im Rahmen dieser Arbeit wurden nur idealisierte ebataus einem exemplarischen
Electronic Health Record Systerigl. Kap. 8) genutzt. Hierbei liegen allerdingsléng
keine belastbaren Informationen uber die Konsistend Validitat der Daten vor. Dies
konnte nur durch den Abgleich mit &hnlichen Arbeitmm Anwendungskontext tberpruift
werden. Die eingesetzten Parameter bzw. Verteifungonen decken sich aber mit den
vorgefundenen Werten, sodass davon auszugehedass, sie einen gewissen Grad an
Validitat besitzen. Dies ware im praktischen Einsggnauer zu untersuchen und durch den

Einsatz entsprechender statistischer Tests siclieliems

Die Arbeit besitzt offenkundig an vielen Stellenr reinen prototypischen Charakter, wobei der
Fokus auf die Darstellung des technischen und kaioreellen Rahmens gelegt wurde. Allerdings

lassen sich die Erkenntnisse so auch auf ein brait&vendungsspektrum tbertragen.

9.3. Ausblick

Die vorliegende Arbeit konzentriert sich auf diefekfive Nutzung der Aufbau- und
Ablauforganisation in den entwickelten Kklinischenehandlungspfaden. Auf3erhalb dieser
Betrachtung existieren zumindest zwei bedeutsamtgabenstellungen, die in anschlielfenden

Arbeiten untersucht werden kénnen.
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Verbesserte Anbindung der Datenschicht

In der derzeitigen Implementation der Datenschibleisteht ein unidirektionaler Austausch

ausgewahlter Daten zwischen dem zugrunde geldgliectronic Health Record Systeumd der

Ausfihrungsumgebung (vgl. Kap. 8.1). Dieser Anskiimnte in zukiinftigen Arbeiten weiter

ausgebaut werden:
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Explizite Validierung und Verifikation der Simulati onsexperimente

Da in dieser Arbeit bislang nur mit stark idealité@ Daten gearbeitet wurde, konnte auch
keine verlassliche Validierung der Parameter unchug&itionsergebnisse vorgenommen
werden. In einem realistischen Einsatzszenario m@widieses Vorgehen aber an
immanenter Bedeutung, bevor die Simulationsergsbrésif das zu untersuchende System
Ubertragen werden kénnen. Neben den Ublichen Teshraur statistischen Aufbereitung
der Ergebnisse kdnnen auch und gerade im BereichGdschéaftsprozessmodellierung
entsprechende Techniken zur Verifikation und Validng von Prozessen (wie z.B.
Process Mining) eine besondere Stellung einnehdmsofern sollten die rekonstruktiven
Ansatze (vgl. Kap. 3.2.1) berlcksichtigt und in dBRepertoire des Modellierers

aufgenommen werden.

Erweiterung der Datenibernahme

In der Datenschicht lassen sich vielfaltige allggreaind medizinische Daten erheben und
verwalten. Bislang wurden bei der Ubergabe der iDat& solche Attribute beriicksichtigt
und letztlich an die Ausfilhrungsumgebung Ubergebdienfir die Steuerung des konkreten
klinischen Behandlungspfads bendtigt wurden (vglpKk8.1). Dies fihrte letztlich zu einer
Limitierung der Nutzung auf einen nur geringen Tt verfligbaren Informationen, sodass
die Schnittstellen und die interne Verarbeitung Daten bei der Umsetzung weiterer

klinischer Behandlungspfade entsprechend erweaiterden missen.

Implementation einer HL7-Schnittstelle in der Ausfihrungsumgebung

Der Austausch medizinischer Informationen erfolgtitzutage vielfach durch die Nutzung
des HL7-Formats. Dieses Datenformat basiert in seieezeitig gultigen Version auf einer
formalen Methodologie des sog. HL7 Development lenaorks (HDF) und baut auf einer
XML-artigen Struktur auf. In der vorliegenden Arbeiwurde bislang ein Konverter

eingesetzt, der die relevanten Attribute aus der-Nhchrichten extrahiert und aufbereitet.
Bei einer Vertiefung dieses Ansatzes konnte hingetje komplette Anpassung der Import-
Schnittstellen erwogen werden, um die vollstandigeiktur und den Informationsgehalt

der HL7-Nachrichten nutzbar zu machen.



Realisierung einer bidirektionalen Schnittstelle

In der derzeitigen Implementation werden die erhebe Daten imElectronic Health
Record Systemsnur zur Generierung der Patienten und Ressourcén die
Simulationsexperimente genutzt. Diese Aktivitateaufén letztlich noch vor der
eigentlichen Ausfuhrung der Simulationsexperimegite Daher wurde bislang auch nur
eine unidirektionale Anbindung der Datenschichtda Ausfiihrungsumgebung realisiert.
Sofern man aber die zugrunde liegende Workflow-B@agals zentrales Werkzeug zur
tatsachlichen Steuerung (realer) klinischer Behargpfade nutzen bzw. die gewonnenen
Simulationsergebnisse als Kennzahlen innerhalb demkenhausinformationssystems
weiter verwenden mdochte, ist eine bidirektionaleteDaerbindung zu realisieren. Eine
besondere Herausforderung stellt dabei sicherliehdntifikation geeigneter Formate dar,

mit denen die relevanten Daten zwischen den Systemsgetauscht werden konrién.

Erweiterung des Ressourcenkonzepts

Bislang wurde nur ein Teil der vorgestellten Musten Russell et al. [R{i85] und einfache

Heuristiken zur Bestimmung der Ressourcenallokatiealisiert (vgl. Kap. 7.2.2) und bei

Simulationsexperimenten untersucht (vgl. Kap. 8.3@grade fur die Ubertragung auf andere

Anwendungskontexte wére die Umsetzung weiterer &fusicherlich erforderlich. Im Rahmen

maoglicher Anschlussarbeiten waren dabei folgendgéstellungen dedizierter zu untersuchen:

Realistische Modellierung der Ressourcen

Im Rahmen dieser Arbeit wurde auch weiterhin eitegksidealisierte Modellierung der
Ressourcen genutzt, da diese Ressourcen uneingektchnd ohne Beriicksichtigung von
Wege- oder Rustzeiten zur Durchfihrung der Unténsngen und Therapien zur
Verfigung stehen. Eine realistischere Modellierumigsste aber auch die Definition von
Arbeitsschichten und Pausenzeiten sowie die Betragh(krankheitsbedingter) Ausfalle
der Ressourcen ermoglichen. Die Hinterlegung solClaen ist derzeit allerdings von den
bestehenden Geschaftsprozessmodellen noch niclgjesadten. Stattdessen muss das
Verhalten in eigenstandigen Modellen erhoben undcdie®end eine entsprechende
Koppelung der Modelle vorgenommen werden. Dabdelie sich dann auch alternative
Modellierungsparadigmen oder -konstrukte nutzteo, = B. eine agentenbasierte
Modellierung des medizinischen Personals, wodurche diErfassung der

ressourcenbezogenen Auswertungsperspektiven adfgeterden konnte.

" Die medizinischen Daten besitzen dabei mit HLfetich bereits ein geeignetes Format zur
strukturierten Datentibergabe. Zudem bieten viele@rdungen im medizinischen Bereich schon
entsprechende (Import- und Export-)Schnittstelleranderen Bereichen, so z. B. der Ubergabe von
Ressourcendaten, miissen hingegen proprietare Dhrtettstellen erwogen werden.
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Berucksichtigung komplexer Kostengruppen

Die Berechnung der Kosten einer Aktivitat wird ireger Arbeit als Produkt eines (an der
Ressource hinterlegten) Kostensatzes und der eltaittZeitdauer vorgenommen. Dieses
Vorgehen orientiert sich an den gangigen Ansatzem oheisten Werkzeuge zur
Modellierung von Geschéftsprozessen. [SF13] Es kdlendings auch ausgeweitet werden.
So lassen sich die Kosten auch individuell firldekrete Zuordnung von Ressourcen und

Aktivitaten®™ oder durch die Beriicksichtigung komplexer Kostepgert* bestimmen.

Anbindung an dedizierte Planungstools

In der derzeitigen Implementation wurde die gesartenktionalitat direkt in der

Workflow-Engine oder der Simulationsumgebung réatis In  Anbetracht hoch

spezialisierter Werkzeuge, etwa fiir die Bereitstajl genetischer Algorithmen, fir
maschinelles Lernen oder kinstliche neuronale Netme Umsetzung komplexer

Planungsaufgaben, erscheint dieser Ansatz abetlidetzineffizient und redundant.

Stattdessen muss die Anbindung an bestehen-de @gpa/orangetrieben werden. Durch
die Bereitstellung einer abstrakten Schnittstell@de bereits ein bedeutsamer Schritt in
diese Richtung unternommen. Allerdings ist die [daee der relevanten Informationen im

konkreten Fall dezidiert zu untersuchen.

8 So beschreiben z. B. Sampath und Wirsing [SWO®rier Arbeit unterschiedliche Anséatze, mit denen
die Kosten fur die Durchflihrung einer Aktivitat ettelt werden kdnnen.

81 Saeedi, Zhao, Sampaio [SZS10] bzw. auch Heidanichpoulos und Kedad [HLK11] verstehen die
angegebenen Kosten als eine Kombination aus (fixehvariablen) Akquise- und Ausfihrungskosten,
wodurch unterschiedliche Aspekte der Aktivitat eneghend bewertet werden kénnen.
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Anhang A: Darstellung der wichtigsten Notationselerante der jPDL

Zur besseren Nachvollziehbarkeit der erarbeitetenodélle werden die wichtigsten
Notationselemente der jPDL kompakt aufbereitet. Emesfihrlichere Darstellung kann der

Notationsspezifikation [JBo08] bzw. aus der Arbweih Ricker [Rlc08] entnommen werden.

Gemal des grundlegenden Ansatzes der graphenbadidéodellierung (vgl. Kap. 2.2.3) bestehen
die Prozesse aus Knoten und Kanten. Die Knoteriseptieren dabei die verschiedenen Tatigkeiten
zur Abbildung des Prozessgeschehens. Dabei steneiMdeellierer unterschiedliche Knotentypen
zur Verfliigung, welche ihm eine Strukturierung dieidiger Tatigkeiten innerhalb des Prozesses
erlaubt. Zudem wird ein Verhaltensmuster spezffiziavelches von der Workflow-Engine

automatisiert werden kann. In der jPDL stehen fiodtgeKnotentypen zur Verfligung:

- task-node

Ein task-nodereprasentiert eine oder mehrere Aufgaben, welabe Menschen oder
Maschinen ausgefuhrt werden kénnen. Wenn ein Tokeimemtask-nodeankommt, wird
eine task instancein den Aufgabenlisten der beteiligten Akteure ‘amgrkt. Bis zur
Abarbeitung dieser Aufgaben verharrt der Knoteaiimem impliziten Wartezustand. Sobald
alle zugeordneten Akteure fir die Bearbeitung zuerfgung stehen, wird die
Wiederaufnahme der Ausfuhrung angetriggert undWartezustand beendet. Dies fuhrt
wiederum zu einem neuen Signal, das an den Tokerdenbeteiligten Akteure gesendet
wird und zur Anpassung ihres internen Zustands tmw.Aktualisierung ihrer internen
Statistiken dient.

- state
Ein stateist ein einfacher Wartezustand, bei dem (im Geagzreumtask-nodg keinetask
instanceserzeugt werden. Dies kann z. B. genutzt werdemnweer Prozess auf ein

externes Ereignis warten soll.

- decision
Eine decision ist ein Entscheidungsknoten, bei dem der Ausgapngeps in mehrere
Teilprozesse aufgeteilt wird, von denen aber nundgg einer ausgefiihrt werden kann. An
den Ausgangstransitionen werden Bedingungen (irmFeon booleschen Ausdriicken)
hinterlegt, die bei der Aktivierung des Entscheigltknoten evaluiert werden. Die erste
Transition, deren Bedingung zu ,wahr* ausgewertiet wvird ausgefiihrt. Die Reihenfolge
wird dabei durch die Auflistung in der zugrundliagen Konfigurationsdatei hinterlegt.
Sofern keine der Bedingungen erflillt werden kanird weine vordefinierte Default-

Transition genutzt.



fork

Ein fork ist ein Verzweigungsknoten, bei dem der Ausgaraygss in mehrere Teilprozesse
aufgeteilt wird, die anschlieBend parallel ausgdfierden. Innerhalb defork wird flr
jede ausgehende Transition ein neuer Token abggldiér mit dem erzeugenden Token
durch eine entsprechende Assoziation verbundemistth diesen Ansatz kann jederzeit

festgestellt werden, welche Teilprozesse noch alitig.

join

Ein join bildet das Pendant Ziork und decision mit dem unterschiedliche Teilprozesse
wieder zu einem einzigen Prozess zusammengefuhidewekonnen. Im einfachsten Fall
wird dabei davon ausgegangen, dass alle Tokenjlgie die eingehenden Transitionen in
denjoin gelangen, demselben Ausgangstoken zugerechneemvégithnen und auf einer
gleichartigen Assoziationsstufe vorliegen. In diesgnchronen Ausfiihrung brauchen keine
weiteren Prifungen durchgefiihrt werden, sonderndagr Eintreffen aller verbleibenden
Token abgewartet werden. Solange nicht alle Tokege&offen sind, verweilt depin in
einem Wartezustand. In einer abgewandelten Formn kerjoin aber auch mit einem
asynchronen Verhalten ausgestattet werden, wolpel Reihe von Konditionen an der
Ausgangstransition hinterlegt werden, die beim rigifén eines Token evaluiert werden.
Der Modellierer erhalt somit ein Mittel, um komp&¥Xerkniipfungen zu realisieren, muss
dabei aber gleichzeitig sicherstellen, dass esrliaie des Prozesses nicht zu einer

(ungewiinschten) wiederholten Ausfihrung der ausgigre Transition kommit.

node

Der node bietet dem Entwickler die Moglichkeit seinen eigerferogrammcode in den
Knoten zu hinterlegen. Der node besitzt daher rnnere Verweis auf eine Aktion, die
ausgefuhrt wird, sobald ein Token in dem Knotenoamkit. Diese Aktion unterliegt per se
keinen Restriktionen und kann unterschiedlichstanieor annehmen, wobei sie aber auch
keine weitergehende Unterstiitzung durch die Maceteltigsnotation bzw. die Workflow-

Engine erfahrt.

super-state

Ein super-statdst spezielle Form eindask-nodesda er nicht nur eine einzelne Aktivitat

enthalt, sondern einen oder mehrere vollstandigbpi®aesse kapselt. In der daraus
erwachsenden Konsequenz kann ein Token sich inarehwrerschachtelten Subprozessen
gleichzeitig befinden. Durch diese Schachtelungnkdnrekursive Beziehungen zwischen
den Prozessen realisiert werden. Solange ein Sidgsoausgefuhrt wird (d. h. der

eingeschlossene Prozess noch keinen Endzustarichttnat), verbleibt der definierende

super-staten einem Wartezustand.



Anhang B: Formen der Diarrh6 und Erkrankungsursachen

Nach allgemeiner Definition handelt es sich beeeirkrankung um eine Diarrhd, wenn der Patient
pro Tag mindestens drei flissige Stihle mit mebr28l0g pro Tag erféahrt. Dabei wird vorrangig

zwischen einer akuten und einer chronischen Diaurttérschieden.

Abb. 68 Unterschiedliche Diarrhdarten und Verursache

Eine akute Diarrhd zeichnet sich zumeist durch eelative kurze Inkubationszeit und heftigen

Krankheitsverlauf aus. Dies wird zumeist durch tilagbare Erreger ausgeltst [SHFO0O]:

Infektiose Diarrho

Bei der Infektion durch Bakterien, Parasiten odéel kommt es zu einer Magen-Darm-
Entzindung, da die Schleimhaute in Magen und Damm den Erregern angegriffen und
beschadigt wurden. Der Verdauungstrakt kann inedidillen die aufgenommene Nahrung
nicht ordnungsgemald verarbeiten, wodurch die unuéed&dlahrung Wasser bindet. Der
gefahrlichste Erreger ist dabdfibrio cholerae der weltweit die meisten Erkrankungen
verursacht. In Deutschland hingegen werden digkfitieen am haufigsten durch den Kontakt

mit Noroviren, Rotaviren oder Salmonellen verursacht

Toxische Diarrhd

Bei der toxischen Diarrhd handelt es sich um eieegiftungsreaktion im Magen-Darm-Trakt
durch die Aufnahme von toxischen Inhaltsstoffendém meisten Fallen erfolgt dies durch
den Verzehr kontaminierter Lebensmitteln, in debakterielle Toxine vorhanden sind. Eine
entsprechende Reaktion kann aber auch durch dieakine von Medikamenten (z. B.

bestimmte Antibiotika) oder die Aufnahme von Schwetallen erfolgen.



Bei Uberschreitung einer (relativ willkiirlich gewt#m) Frist von zwei Wochen spricht man
hingegen von einer chronischen Diarrhé. In selteRalen kann zwar auch eine akute Diarrho
chronifizieren [Ki€00], in den meisten Fallen kommt aber ein breitegekBum an

unterschiedlichen Erkrankungen als Ursache des heitteFrage:

Sekretorische Diarrho

Bei der sekretorischen Diarrhd besteht eine vertealiasser- oder Elektrolytsekretion in das
Darmlumen, die von angeborenen Defekten oder wftiedlichen Diann-  bzw.
Dickdarmerkrankungen mit Epitelschadigungen wieB.z.Gallensdure-Spillovers oder

Gastrinomen verursacht werden kann.

Exsudative Diarrho

Bei der exsudativen Diarrhd werden Schleim- odeutdlgédnge aus der entziindeten
Darmschleimhaut in das Darmlumen abgesondert. Dsgsvorrangig auf chronisch-
entziindliche Darmerkrankungen wie z. BColitis ulcerosa oder Morbus Crohn

zuruckzufihren.

Osmotische Diarrho
Bei der osmotischen Diarrhd kann der Dinndarm &ingtndes Wasser nicht in
ausreichendem Male rickresobieren. Typische Ursachesind hierbei

Nahrungsmittelunvertraglichkeiten wie Zoéliakie odlektoseintoleranz.

Hypermotile Diarrho

Bei der hypermotilen Diarrhd sind die propulsivereviggungen des Verdauungstrakts
verstarkt, sodass durch die kirzere Verweildaues 8Sthls im Darm nicht gentigend
Flussigkeit aufgenommen werden kann. Die Erkrankiann z. B. durch eine Hypothorease

oder aufgrund eines Reizdarmsyndroms ausgeldst werde



Anhang C: Prozessdefinition in der blockartigen Stuktur

<?xml version="1.0" encoding="UTF-8"?>

<process-definition xmins="" name="diarrhoe">
<start-state name="start">

< transition to ="anamnese" name="start"/>
</ start-state >

<task-node name ="anamnese">

<task name ="anamnese" swimlane ="personal" />

< transition to ="diarrhoe/stuhlprobe_abnehmen" name="to stuhlprobe" />
</ task-node >

<super-state name ="diarrhoe">

<task-node name ="stuhlprobe_abnehmen">
<task name ="stuhlprobe_abnehmen" swimlane ="personal" />
< transition to ="stuhlprobe_labor" name="to labor" />

</ task-node >

<task-node name ="stuhlprobe_labor">
<task name ="stuhlprobe_labor" swimlane ="personal" />
< transition to ="diagnostik" name="to diagnostik" />

</ task-node >

<decision name ="diagnostik">
<transition to ="akut/koerperliche_untersuchung" name="to koerperliche_untersuchung_diagnostik" />
< transition to ="chronisch/blutprobe_abnehmen" name="to blutprobe_abnehmen diagnostik" />

</ decision >

<super-state name ="akut">



<exception-handler exception-class ="java.lang.Throwable">
<condition  expression="#{token.setNode['chronisch/blutprobe_a bnehmen']}"/>
</ exception-handler >

<decision name ="diarrhoe_diagnostik">
< transition to ="bakteriell/lbehandlung_bakteriell" name="to bakt" />
< transition to ="toxisch/behandlung_toxisch" name="to tox" />
< transition to ="viral/lbehandlung_viral" name="to vir" />
< transition to ="weitere_stuhlproben" name="to weitere_stuhlproben" />

</ decision >

<task-node name ="koerperliche_untersuchung">
<task name ="koerperliche_untersuchung" swimlane ="personal" />
< transition to ="diarrhoe_diagnostik" name="to diarrhoe_diagnostik" />

</ task-node >

<fork name ="weitere_stuhlproben">

< transition to ="sp2_labor" name="to sp2_labor" />
< transition to ="sp3_labor" name="to sp3_labor" />
</ fork >

<task-node name ="sp2_labor">
<task name ="sp2_labor" swimlane ="personal" />
< transition to ="ergebnisse_auswerten" name="to ergebnisse_auswerten_sp2" />
</ task-node >

<task-node name ="sp3 labor">
<task name ="sp3_ labor" swimlane ="personal" />
< transition to ="ergebnisse_auswerten" name="to ergebnisse_auswerten_sp3" />
</ task-node >

<join name ="ergebnisse auswerten">

< transition to ="parasitaer/behandlung_parasitaer" name="to para" />
</join >
<super-state name ="bakteriell">

< task-node name ="behandlung_bakteriell'>



< task name ="behandlung_bakteriell" swimlane ="personal" />

< transition to ="bakteriell_ende" name="to bakteriell_ende" />
</ task-node >
< end-state name ="bakteriell_ende" />
</ super-state >
< super-state name ="toxisch">
< task-node name ="behandlung_toxisch">
< task name ="behandlung_toxisch" swimlane="personal" />
< transition to ="toxisch_ende" name="to toxisch_ende" />
</ task-node >
< end-state name ="toxisch_ende" />
</ super-state >
< super-state name ="viral">
< task-node name ="behandlung_viral">
< task nhame ="behandlung_viral" swimlane ="personal" />
< transition to ="viral_ende" name="to viral_ende" />
</ task-node >
< end-state name ="viral_ende" />
</ super-state >
< super-state name ="parasitaer">
< task-node name ="behandlung_parasitaer'>
< task name ="behandlung_parasitaer" swimlane ="personal" />
< transition to ="parasitaer_ende" name="to parasitaer_ende" />
</ task-node >
< end-state name ="parasitaer_ende" />

</ super-state >
</ super-state >

<super-state name ="chronisch">
< fork name ="parallele_untersuchungen">
< transition to ="entscheidung_alter" name="to ent_alter" />
< transition to ="blutprobe_labor" name="to blutprobe_labor" />
</ fork >
<task-node name ="blutprobe_abnehmen">

<task name ="blutprobe_abnehmen" swimlane ="personal" />



< transition to ="parallele_untersuchungen" name="to parallele_untersuchungen"/>
</ task-node >

<task-node name ="blutprobe_labor">
<task name ="blutprobe_labor" swimlane="personal" />
< transition to ="asynchron" name="to asynchron" />
</ task-node >

<decision name ="entscheidung_alter">
< transition to ="sigmoidoskopie" name="to sigmoidoskopie">
< condition expression ="#{contextInstance.variables['alter'] eq ‘jung’}'/>
</ transition >
< transition to ="totale_koloskopie" name="to totale_koloskopie">
< condition expression ="#{contextInstance.variables['alter'] eq 'alt'}"/>

</ transition >
</ decision >

<task-node name ="sigmoidoskopie">
<task name ="sigmoidoskopie" swimlane ="personal" />
<transition to ="asynchron" name="to asynchron" />
</ task-node >

<task-node name ="totale koloskopie">
<task name ="totale koloskopie" swimlane ="personal" />
<transition to ="asynchron" name="to asynchron" />

</ task-node >

<join name ="asynchron">

< transition to ="finale_diagnose" name="to finale_diagnose" />
</ join >
<decision name ="finale_diagnose">
< transition to ="hypermotil/behandlung_hypermotil" name="to hypermotil" />
< transition to ="exudativ/behandlung_exudativ" name="to exudativ" />
< transition to ="osmotisch/behandlung_osmotisch" name="to osmotisch" />
< transition to ="sekretorisch/behandlung_sekretorisch” name="to sekretorisch" />

</ decision >



<super-state name ="sekretorisch">
<task-node name ="behandlung_sekretorisch">

< task name ="behandlung_sekretorisch" swimlan e="personal" />
< transition to ="sekretorisch_ende" name="to sekretorisch_ende" />

</ task-node >
<end-state name  ="sekretorisch_ende" />
</ super-state >

<super-state name ="osmotisch">
< task-node name ="behandlung_osmotisch">
< task name ="behandlung_osmotisch" swimlane ="personal" />
< transition to ="osmotisch_ende" name="to osmotisch_ende" />

</ task-node >
< end-state name ="osmotisch_ende" />
</ super-state >

<super-state name ="exudativ">
< task-node name ="behandlung_exudativ"'>
< task name ="behandlung_exudativ" swimlane="personal" />

< transition to ="exudativ_ende" name="to exudativ_ende" />

</ task-node >
<end-state name  ="exudativ_ende" />
</ super-state >

<super-state name ="hypermotil">
< task-node name ="behandlung_hypermotil">
< task name ="behandlung_hypermotil" swimlane="personal" />

< transition to ="hypermotil_ende" name="to hypermotil_ende" />
</ task-node >
<end-state name  ="hypermotil_ende" />

</ super-state >
</ super-state >
</ super-state >
</ process-definition >
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