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Konzeption eines Koordinationsmechanismus
zur dezentralen Ablaufplanung in
medizinischen Behandlungspfaden (MDPACO)

Torsten O. Paulussen, Franz Rothlauf, Armin Heinzl
Universitat Bayreuth

Zusammenfassung: In der vorliegende Arbeit wirck édlonzeption fiir ein Koor-
dinationsverfahren zur dezentralen Ablaufplanungniedizinischen Behandlungs-
pfaden (MedPaCo) entwickelt. Hierzu werden die afganerisch relevanten Ei-
genschaften von Krankenhausprozessen analysiereimdberblick tiber die we-
sentlichen Beitrage zur dezentralen Planung in kemrhdusern gegeben. Im An-
schluf3 daran wird die Architektur von MedPaCo bestien. Basierend auf ei-
nem Multiagentensystem greift MedPaCo das Konzeptrarktwirtschaftlichen
Koordination auf. Hierbei werden die Patienten urghktionsbereiche im Kran-
kenhaus durch Patienten- und Ressourcenagenteidgeptiert, die Uber eigene
Ziele und Restriktionen verfiigen. Danach wird deoklinationsablauf darge-
stellt und an einem Beispiel illustriert. Zum Séhlwird eine erste Wirdigung von
MedPaCo vorgenommen und auf offene Probleme eingega

Schlisselworte: Patientensteuerung, Koordinatioezeshtrale Ablaufplanung,
marktanaloge Koordination, Multiagentensysteme
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1 Einleitung

Der vorliegende Beitrag beschaftigt sich mit denkeption eines Koordinations-
mechanismus zur dezentralen Ablaufplanung in meidizhen Behandlungspfa-
den.

Krankenhauser bestehen aus einer Vielzahl von tlez@mganisierten Funktions-
bereichen, wie z.B. der Radiologie, dem Operatiersibh oder der Bettenstation.
Die Patienten durchlaufen wahrend ihres Krankerdu#festhalts — in Abhéngig-
keit von ihrer Erkrankung — die fir sie relevankemktionsbereiche.

Hierbei verfolgen die einzelnen Patienten und Ra&ssm Zielsetzungen, die in
einem konkurrierenden Verhéltnis zueinander stéidamen (vgl. [DeLi99, S. 3]).
Ein Beispiel hierfur ist die Reduzierung von Leafigiten und die Erreichung
einer moglichst kurzen Durchlaufzeit. Dadurch witié Patientensteuerung mit
dem Dilemma der Ablaufplanung konfrontiert [Adam$3 37 ff.].

Die Aufgabe der Patientensteuerung ist es nunPdt@nten in der Weise in die
jeweiligen Funktionsbereiche einzuplanen, daf3 sbdighZiele der Patienten, als
auch der Funktionsbereiche méglichst gut erfiilltdea. Aufgrund des dezentra-
len Charakters der Krankenhausorganisation unddderit einhergehenden de-
zentralen Informationsverteilung, bietet sich e@zehtraler Koordinationsmecha-
nismus zur Abstimmung der einzelnen Plane und ZielgNeiGom96].

Da es derzeit nur wenige Ansatze ([DeLi98; Schm{r28r dezentralen Steue-
rung von Krankenhausprozessen gibt, soll diese iAdiren ersten Beitrag zur
Weiterentwicklung von dezentralen Einplanungsvadahin Krankenhausprozes-
sen leisten.

Nach einer kurzen Beschreibung der fir die Patrestéeierung relevanten Eigen-
schaften von Krankenhausprozessen wird ein kurbarllick uber die wesentli-
chen Arbeiten zur dezentralen Planung und Kooratinaton Krankenhausprozes-
sen gegeben. Im Anschlul daran wird mit MedPaCe eigene Konzeption eines
Koordinationsmechanismus zur dezentralen Ablaufpignerarbeitet und disku-
tiert. Zum Schluf3 wird ein Fazit gezogen und eirslick auf weitere Entwick-
lungen gegeben.

2 Krankenhausprozesse

Der Behandlungsprozel3 eines Patienten im Krankenbkaizt sich in der Regel
aus mehreren Behandlungen und Untersuchungen zusandie in unterschiedli-
chen Funktionsbereichen erbracht werden. Welchersm¢hungen und Behand-
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lungen am Patienten durchgefuhrt werden missed, durch medizinische Krite-
rien determiniert (vgl. [Schl90, S. 25]).

Die fur einen Patienten durchzufihrenden Behandlongerden von einem Arzt
auf der jeweiligen Station festgelegt und in Foram\Anforderungen an die je-
weiligen Funktionsbereiche weitergeleitet. Die Rimksbereiche rufen darauf hin
— in Abhangigkeit von ihrer Auslastung — die Patenvon der jeweiligen Station
ab. Hierbei findet jedoch keine Koordination zwisnhden einzelnen Funktions-
bereichen statt, wodurch es zu Wartezeiten furRdigenten und Leerlaufzeiten
fur die Funktionsbereiche kommen kann.

Die im Krankenhaus zu erbringenden Leistungen taséeh in patientengebun-
dene und patientenungebundene Leistungen untert@itd. [Schl90, S. 15 f.]).

Patientengebundene Leistungen sind Behandlunganlbdersuchungen, bei de-
nen die Anwesenheit des Patienten erforderlicfiHst94, S. 633], wie z.B. bei

der Erstellung einer Rontgenaufnahme. Dadurch démdPatient zu einer exklusi-
ven Ressource (vgl. [DeLi99, S. 2]). Im Gegensatzudist die Anwesenheit des
Patienten beispielsweise bei einer Blutuntersuctiomgabor nicht notwendig. In

diesem Fall kann von patientenungebundenen Leisturgesprochen werden.
Wahrend patientengebundene Leistungen nur seqliesttielgen kdnnen, sind

patientenungebundene Leistungen prinzipiell pdrsikebar.

Zwischen den einzelnen Leistungen missen jedoateksgquentiellen Interde-
pendenzen bestehen, so dal3 die Reihenfolge dem&lehgen eines Patienten
nicht durch medizinische Restriktionen in allenl@eifest vorgegeben ist [Gie76,
S. 204 f.]. Dartber hinaus besteht bei einigeneR&th das Problem, daf3 die
durchzufihrenden Maflnahmen nicht bei Ankunft dage/®an im Krankenhaus
feststehen. In diesem Fall kann das Informationzidé€fber die fur den Patienten
durchzufihrenden Behandlungen nur schrittweisezieduverden [Wen87].

3 Stand der Forschung

Aufgrund der hohen Dynamik und Komplexitat von Kkanhausprozessen soll
im folgenden ein dezentraler Planungsansatz gewdéitlen. Eine dezentrale
Planung bietet den Vorteil, dal3 die ablaufplanérisgdevanten Informationen —
im Sinne von Zielen, Praferenzen und Restriktioden Beteiligten — nicht bei
einem zentralen Planer vorliegen missen, sondezanttal bei den jeweiligen
Beteiligten verbleiben kénnen [Adam93, S. 471].rHigch wird die Mdglichkeit
geboten, Veranderungen im Entscheidungsfeld sowpeifenwissen zu erfassen
und eine Koordination ohne Uberlastung der Entsttirgsinstanz durchzufiihren
[Adam96].

Zur dezentralen Planung in Krankenhdusern sindAdearen bisher nur agenten-
basierte Ansatze bekannt. Mal3geblich existiererzhitolgende Beitrage:
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« [DeLi98] entwickelten ein System zur Einplanung Watienten im Kranken-
haus auf der Basis eines Multiagentensystems. Dgtitimung bei Ressour-
cenkonflikten (z.B.: ein Patient wird gleichzeitign verschieden Funktions-
abteilungen angefordert) entwickeln sie einen aarhd'Generalized Partial
Global Planning (GPGP)” basierenden Koordinatiordmeismus, der im
Auktionsverfahren demjenigen Funktionsbereich dextieBten zuteilt, der
aufgrund seiner Ressourcenauslastung das hdchsiat @legibt. Behandlun-
gen, die eine hohe Anzahl von Folgebehandlungeweaisén, bekommen bei
diesem Modell eine héhere Prioritat als Behandlangei denen die Anzahl
der weiteren Untersuchungen klein ist. Ebenso bekbeine Behandlung, die
friher starten kann als eine andere, eine hohdweitBt. Wie diese beiden
unterschiedlichen Prioritaten zu einer Gré3e zusangafalit werden, wird je-
doch nicht weiter ausgefuhrt. (vgl. auch [DeLi99]).

« Dem Ansatz PECS (Physis, Emotion, Cognition, (R#for), Sensor) von
[SchmUr99] liegen Agenten zu Grunde, die versuclpéysische Eigenschaf-
ten, emotionale Zustande, kognitive Fahigkeiten sodiale Merkmale von
Menschen abzubilden. Zur Einplanung der Patienterd@n sowohl Ressour-
cen (Personal, Raume, Gerate) als auch Patientegdnten modelliert.
Durch eine hierarchische Abbildung der Funktionshire ist es moglich,
diese zunachst als Ganzes zu modellieren und daifine einzelnen Bestand-
teile zu unterteilen. Die Patienten-Agenten erlmalaschlie3end eine Liste
mit den zu durchlaufenden Funktionsbereichen. R&ieingebundene Akti-
vitaten werden bisher nicht berticksichtigt. Auf eier Basis die Koordination
der Agenten stattfindet, ist ebenfalls nicht erdich. Gleiches gilt fur die Mo-
dellierung der sozio-emotionalen Merkmale. Zudettesadie Verhandlungen
aller Agenten Uber eine zentrale Softwarekomponenrfidgen. Da sich das
System noch in der Konzeptionsphase befindet, kibmaeh keine Aussagen
gemacht werden, wie sich dieses Element bei hoh@ns@ktionsraten verhalt.

Dezentrale Planungsansatze in Form von Multiagegtdemen befinden sich am
Anfang ihrer Entwicklung. Bislang beschaftigen siebnige Ansatze mit der Ab-
laufplanung in Krankenhausern. Es fallt auf, dafie estarke Betonung der Res-
sourcen (i. Ggs. zu Patienten) stattfindet. Die dezrentralen Abstimmung erfor-
derlichen Koordinationsmechanismen werden allenfaltlimentar oder gar nicht
systematisiert. Diese Defizite sollen nachfolgendgegriffen und vermindert
werden.

4 Konzeption von MedPaCo

Im folgenden soll mit MedPaCo (Meal Pah Coordinator) eine eigene Konzep-
tion eines Koordinationsmechanismus zur dezentralblaufplanung fir ein
Multiagentensystem entwickelt werden. Hierzu werdanéchst die dem Modell
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zugrundeliegenden Annahmen dargelegt. Danach egalg kurze Beschreibung
der Architektur des Multiagentensystems. Im AnsBhdiaran wird das eigentliche
Koordinationsverfahren beschrieben, an einem Belisgirdeutlicht und eine erste
Wirdigung der Konzeption durchgefiihrt. Zum Schliu&den offene Probleme
angesprochen und erste, mégliche Lésungsansatgestelit.

4.1 Modellannahmen

Zur Modellierung des Einplanungsverfahrens wird fwigenden Annahmen aus-
gegangen:

« Die Kapazitaten der Funktionsbereiche kénnen varalar abweichen.
e Zu jedem Zeitpunkt wird jeder Patient hdchstens gmem Funktionsbereich

behandelt. Jedoch koénnen fiur diesen Patienten meepatientenungebundene
Aktivitaten gleichzeitig durchgefuhrt werden.

< Die Behandlungsfolge eines Patienten ist nur tédlevéest vorgegeben.
« Die Funktionsbereiche stehen kontinuierlich zurfifgung.

*  Wenn die Behandlung eines Patienten in einem Fomdiereich begonnen
wird, dann wird diese Aktion ohne Unterbrechungcthgefihrt. Vorzeitige
Beendigungen von Arbeitsgangen sind nicht méglich.

+ Die Behandlungszeiten der einzelnen Patienten simabhéngig von der
Reihenfolge, in welcher die entsprechenden Auftrdme einem Funktionsbe-
reich bearbeitet werden.

+ Die Patienten treffen zeitlich kontinuierlich im &rkenhaus ein, wobei der
Ankunftszeitpunkt und die durchzufihrenden Behangén stochastische
GroRen sind.

* Es existieren Notfélle, die unmittelbar behandedtden missen.

Aus den Modellannahmen resultiert, daf3 es sichdbeiPlanung und Steuerung
von Krankenhausprozessen um ein dynamisches, stisdfees, mehrstufiges
Problem handelt.

4.2 Architektur von MedPaCo

Die Patienten im Krankenhaus verfolgen — abgesebander Qualitat der medi-
zinischen Leistung, die hier nicht weiter thematisiverden soll— das Ziel einer
moglichst kurzen Durchlaufzeit. Geht man vom alptarierisch relevanten Fall

Die medizinische Ergebnisqualitat liegt zum eifemden Handen des behandelnden
Arztes und wird zum anderen von den Patienten rakidtlygienefaktor angesehen.
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knapper Ressourcen der Funktionsbereiche aus, kesiawangslaufig zu Warte-
zeiten fur die Patienten. Okonomisch bedeutet die® die Patienten um die
knappen Ressourcen konkurrieren, wobei ein frihBedrandlungstermin einen
hdheren Nutzen fur den Patienten stiftet, als péteser Termin. Gleichzeitig ver-
folgen jedoch die Ressourcen das Ziel einer mogfligaten Auslastung, d.h. die
Vermeidung von Leerlaufzeiten. Patienten und Ressoukénnen demzufolge als
konkurrierende Teilnehmer in einem krankenhausimter Markt interpretiert
werden, die versuchen, ihren Nutzen zu maximigBatrachtet man nun das Ge-
samtsystem, wird der optimale Plan — in AnlehnundPareto — genau dann er-
reicht, wenn sich kein Marktteilnehmer mehr verkesskann, ohne daf3 sich ein
anderer Marktteilnehmer verschlechtert (vgl. [WeiS487 f.]).

Ubertragt man diese Uberlegungen auf ein Multiagesytstem, miissen die Teil-
nehmer in diesem internen Markt, d.h. die Funktiensiche und die Patienten,
als konkurrierende Agenten modelliert werden, diesuchen, ihren Nutzen durch
Verhandlung mit anderen Agenten zu maximieren.

4.2.1 Patientenagenten

Das Ziel eines Patientenagenten besteht in demitnung der Durchlaufzeit fur

seinen Patienten. Jedem realen Patienten im Kraaksnwird ein solcher Pati-

entenagent zugeordnet, der versucht die Ziele seffratienten gegeniber den
Zielen der Ressourcen und den anderen Patientéframkenhaus mdglichst gut

durchzusetzen (vgl. [Wei94, S. 85]).

Hierbei sieht der Patientenagent lediglich denait (schedule) fiur seinen Pati-
enten. Dies soll in der folgenden Abbildung anhand zwei Patientenagenten
(A, B) verdeutlicht werden.

A 3 |Aufn| Réntgen | EKG | Ultraschall| [ [
t 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
B > |Aufn.] | Rontgen | | [ Ultraschall |

Abbildung 1: Sicht der Patientenagenten

Jeder Patientenagent verfligt Gber eine eigeneudigibn in Form einer Kosten-
funktion, die es ihm erlaubt, seinen aktuellen RlaBezug auf das verfolgte Ziel
der Minimierung der Durchlaufzeit fir seinen Patiéanzu bewerten und die durch
eine mdgliche Anderung des Zeitplans verursachtehrModer Minderkosten zu
ermitteln. Neben der Kostenfunktion muf3 der Pagieagent die Reihenfolgere-
striktionen der Behandlungen in Form von Nebenlgadigen kennen, um giltige
Behandlungsreihenfolgen gewahrleisten zu kénnen.
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Die gewdhlte Kostenfunktion der Patientenagentdentert sich an der von
Bowman [Bow59, S. 623] vorgeschlagenen Zielfunktidie exponentiell mit der
Zeit wachst. Dadurch werden fir die Patientenagertereize geschaffen, Be-
handlungen so friih wie méglich einzuplanen, daimiZeitablauf immer teurer
werden (vgl. [Latz97, S. 80 f.]). Zudem Uubersteigha Kosten fir die jeweils
nachste Zeiteinheit die Summe der Kosten alleremigen Zeiteinheiten.

Daher hat die hier verwendete Kostenfunktion dienFik(t) = ¢!, wobeit die Zeit
zwischen dem Ankunftszeitpunkt des Patienten irmKeahaus und dem geplan-
ten Anfangszeitpunkt der jeweiligen Behandlung bhgndg die Prioritat (Ge-
wicht) des Patienten ausdriickt.

Die minimale Gesamtbehandlungsdauer kann zwisckarethzelnen Patienten —
in Abhangigkeit von der Art und Anzahl der notwegeth Behandlungen — von-
einander abweichen. Daher muf3 sichergestellt wewdt® die Auswirkungen ei-

ner Planénderung bei allen Patienten gleich sinerftt soll gedanklich der An-

fangszeitpunkt jeder Behandlung soweit nach himenischoben werden, bis der
Endzeitpunkt der minimalen Gesamtdurchlaufzeitatlen Patienten gleich ist.

Als Normierung soll daher die folgende Definitioaltgn:
tNorm — _JGesamt+t -1

Wobeit"™ den normierten Startzeitpunkt einer BehandI&{§*™die minimale
Gesamtdurchlaufzeit undden realen Startzeitpunkt einer Behandlung aug&driic
Im folgenden wird futN°™ nur nocht geschrieben.

Da es sich bei Prozessen nicht um einzelne Zeitpuslondern um Zeitspannen
handelt, ist es notwendig, die Flache unter dertdtdanktion fir die jeweiligen
Behandlungen zu betrachten. Dementsprechend ldietétostenfunktion fir eine
bestimmte Behandlung:

K(t)d):j:ﬂsgt dt:ﬁ(gﬁd_gt),

Betrachtet man nun die Auswirkungen einer Anderdeg Zeitplans eines Agen-
ten, entspricht die Kosteneinsparung (Mehrkostémyrezeitlichen Verschiebung
einer Behandlung nach vorne (hinten) genau deekiffz der Kosten dieser Zeit-
spannen. Demnach lassen sich die Mehrkosten bzsv.Kdsteneinsparungen
(=Nutzen) einer Plananderung fur einen Patientemagewie folgt berechnen:

t"eU+o tneu

p(t,tneu,d) :j:ﬂsgt dt_Lneu g dtrev

oder nach Auflésung des Integrals
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p(t, A, 3) :ﬁg‘(l— g)(~1+g°); mita=t -t

wobeit den bisherigen Startzeitpunkt einer Behandluffj,den neuen Startzeit-
punkt, A die zeitliche Verschiebung urddie Behandlungsdauer ausdrtickt.

Da diese Mehr- bzw. Minderkosten genau den Betraglaen, den ein Patienten-
agent als Anbieter fiir eine zeitliche Verschlealmer mindestens fordern mul3
(Verkaufspreis), bzw. ein Patientenagent als Nagjgr maximal fir eine Verbes-
serung zu zahlen bereit ware (Kaufpreis), — um sicht nach der Veranderung
schlechter zu stellen als vorher —, kann diese framlauch als Preisfunktion fiir
Plananderungen bezeichnet werden.

Durch den konvexen Verlaufs der Kostenfunktion imabpater eingeplante Be-
handlungen einen groBeren Nutzen von einer Versahige nach vorne als friher
eingeplante Blocke. Dies entspricht auch der Farteivon Decker/Li [DeLi99,
S. 14], daf3 eine Behandlung, die friher startem l@ne hoéhere Prioritat haben
sollte, als eine Behandlung, die erst spéter stda@n. Weiterhin wird durch den
exponentiellen Charakter der Kostenfunktion geweisiet, dald der Nutzen einer
zeitlichen Verbesserung einer Behandlung, die Kostaer zeitlichen Ver-
schlechterung einer anderen Behandlung bis zurdi€satpunkt, Ubersteigt.

4.2.2 Ressourcenagenten

Das Ziel der Ressourcenagenten ist eine moglialtst fuslastung der von ihnen
abgebildeten Ressource. Sie sehen — analog zu atemténagenten — lediglich
ihren Bereich, was an zwei exemplarischen Resspagemten (Réntgen und
EKG) verdeutlicht werden soll, wobei A, B, C fledPatienten steht.

Rontgen 3> | A [TTE B | | |

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

t
Bk »I | | [afefe] [ [ |

Abbildung 2: Sicht der Ressourcenagenten

Da die bei den Patientenagenten vorgestellte Kastktion Leerlaufzeiten durch
hohere Kosten fiir die folgenden Behandlungen bigskénnen die Uberlegungen
zu den Patientenagenten auf die Ressourcenagdreemaigen werden. Daher soll
den Ressourcenagenten die selbe (exponentielldpkfosktion wie den Patien-
tenagenten zugrunde gelegt werden. Ebenfalls éstdine Normierung notwen-
dig, da die minimale Bearbeitungsdauer der einzefgnktionsbereichen unter-
schiedlich sein kann. Folglich ergibt sich auchdig Ressourcenagenten die Ko-
stenfunktion
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K(t,J) :ﬁ(gtﬂ)'_gt)

mit
tNorm = _5Gesamt+t -1.

Das Verhalten dieser Kostenfunktion deckt sich damii dem der Patienten-
agenten und soll hier nicht weiter dargestellt veerd

4.3 Koordinationsmechanismus

Dem Koordinationsmechanismus liegt die Idee zugeymil3 ein Patientenagent
versucht, Behandlungen zeitlich nach vorne zu Veeben. Da spatere Behand-
lungen teurer sind als friihere, kann er durch digs®gehen Kosten sparen. Falls
die gewlinschte Zeitspanne bereits von einem and@aentenagenten belegt ist,
kann er diese (potentielle) Kostenersparnis darwemden, die gewlnschte Zeit-
spanne von einem anderen Agenten abzukaufen. DAulgabe der Zeitspanne
fur den Verkaufer in der Regel eine Verschlechtgrbedeutet, wird dieser die
Zeitspanne nur aufgeben, wenn seine zusatzlichesteKadurch den Kaufer aus-
geglichen werden. Dies bedeutet, dal3 die Kosteaarspdes Kaufers gréRer als
die zusatzlichen Kosten des Verkaufers sein muf3.

Die Verhandlung lauft nach folgendem Schema ab:

« Der nachfragende Patientenagent ermittelt im Rahseiner Reihenfolge-
restriktionen die Behandlung/Untersuchung, die ithanch eine Umplanung
auf den friilhest mdglichen Termin, die grof3te Kostgparnis (Nutzen) bringt.

« Danach eroffnet der nachfragende Agent die Verhemgdum den gewiinsch-
ten Zeitraum im gewiinschten Funktionsbereich. Hidedlt er dem Ressour-
cenagenten dieses Funktionsbereiches seinen lgsharnd den gewilinschten
Zeitraum mit.

« Der Ressourcenagent, der fur diesen Funktionstemistandig ist, markiert
den bisherigen Zeitraum des Nachfragers als vesftiim Rahmen der Ver-
handlung) und den gewlinschten Termin als fir deshiager reserviert.

« Danach informiert dieser Ressourcenagent anhamésdbkalen Plans alle
tangierten Patientenagenten (Anbieter). Ist einkBansbereich in der Lage,
mehr als einen Patienten gleichzeitig zu behandeérden alle alternativen
Anbieter zur Abgabe eines Angebots aufgefordert.

« Die anbietenden Patientenagenten ermitteln danmaudliei durch die Planande-
rung verursachten Kosten und teilen diese dem Magéf mit. Da sie zur Er-
mittlung dieser Kosten den Preis des gewiinschteswAichtermins kennen
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mussen, treten die Anbieter wiederum als Nachfrageh diesem alternativen
Termin auf. Eine Einplanung auf einen reservieiitermin ist nicht méglich.

« st eine zeitliche Verschiebung flr einen anbietanégenten aufgrund eines
Konfliktes mit einer Behandlung, die erst nach Ala® der umzuplanenden
Behandlung durchgefiihrt werden darf, nicht moglat,muf3 auch diese Be-
handlung verschoben und die daraus resultierendsted dem Nachfrager in
Rechnung gestellt werden.

« Liegt eine Uberschneidung mit einer Behandlung&lgenen Patienten in ei-
nem anderen Funktionsbereich vor, so ermitteltNhfrager gleichzeitig als
Anbieter die Kosten fir die Plananderung dieseraBéhung.

* Ist ein von den Anbietern gewiinschter Ausweichtarnon einem anderen
Agenten belegt, durchlaufen sie als Nachfrager fallerdie Schritte 2 bis 7.
Ist der gewilinschte Termin frei, sind sie in derd,agie Kosten der Umpla-
nung direkt zu ermitteln und dem jeweiligen Nachfamitzuteilen. War die-
ser Nachfrager gleichzeitig Anbieter, so kann nuohaer seinem Nachfrager
die Kosten seiner Plananderung mitteilen. Diesee&ls setzt sich fort, bis der
erste Anbieter dem ersten Nachfrager (InitiatorpeséKosten mitteilen kann.
Der Preis des ersten Anbieters umfal3t damit digdfoaller von der Umpla-
nung tangierten Patientenagenten.

« Der Initiator vergleicht nun seine potentielle Karstrsparnis (=Nutzen) aus
der Umplanung mit dem Preis des Anbieters und livitndie Bestatigung
des Tauschvorganges, wenn sein Nutzen die Kostnstéligt. In diesem Falle
werden alle reservierten Termine von den entspratdte Agenten belegt und
die bisherigen Termine endgiiltig freigegeben. Antidlis werden die Reser-
vierungen geléscht und die alten Termine beibehalkalls der betroffene
Funktionsbereich in der Lage ist, zu dem gewlnschigmin mehrere Pati-
enten zu behandeln, wird nur das Angebot des kggtestigsten Agenten bei
der Kostenkalkulation berlicksichtigt.

Da die zuséatzlichen Kosten der Anbieter in dem estgllten Koordinationsme-

chanismus durch die Kostenersparnis des erstenfidgehs (Initiator) ausgegli-

chen werden, kénnen sie sich auch auf Zeitspanimptaaen, bei denen sie Ver-
lust machen, d.h. ihre Kostenersparnis kleinedatsPreis fir diesen Zeitraum ist.
Aufgrund dieser Tatsache ist prinzipiell jeder Tadumaoglich ist, solange sich der
Gesamtplan verbessern kann.

Im weiteren ist der Koordinationsmechanismus in ldege, ad hoc auf Anderun-
gen einzugehen. Verschlechtert sich z.B. der Gémitsdustand eines Patienten
besteht die Mdéglichkeit, dal3 er seine Prioritatdd)oht und somit einen Vorteil
bei der Verhandlung erhélt. Im Falle zusatzlichweatdig werdender Behandlun-
gen werden diese kostenlos in die nachste konfiefZeitspanne eingeplant.
Kommt es zu einem temporaren Ausfall einer Ressgwerden die betroffenen
Untersuchungen zunachst analog zu den neuen Beimgeai kostenlos auf den
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nachsten freien Platz eingeplant. Von dieser Stelkekonnen sie sich durch Ver-
handlungen wieder verbessern.

4.4 Beispiel

Im folgenden soll der Einplanungsmechanismus aeneiainfachen Beispiel illu-
striert werden. Zur besseren Ubersichtlichkeit viediglich die Sicht der Funkti-
onsbereiche dargestellt.

Abbildung 3 zeigt eine Ausgangssituation mit zweinktionsbereichen (FB1,

FB2) und drei Patienten (A, B, C) . Als weiteredmhation werden die Kosten

der Patientenagenten fir die jeweilige Zeitspamuegeben. Hierbei werden die
Kosten der Funktionsbereiche zu den (internen) éfoster Patientenagenten ad-
diert. In diesem Beispiel kann ein Patient nur imeen Funktionsbereich gleich-

zeitig behandelt werden, wobei die Reihenfolgeafi®&ehandlungen beliebig ist.

Weiterhin wird die Prioritat (g) aller Agenten d2f' gesetzt.

FB\t |1 2 3 4 5
FB1 || A A B B
. oe8 2,71
FB2 B B A
0,68

Abbildung 3: Patientenagenten vor Umplanung

Der Patientenagent C kann nun versuchen, sich dringhVVerhandlung mit dem

Patientenagenten B im Funktionsbereich 2 zu vedoesZur Ermittlung seines

Verkaufpreises muf3 nun der Patientenagent B di¢elidér eine Umplanung auf
die Zeitspanne [3,4] ermitteln. Daflr tritt er &lsichfrager und der Patienten-
agent A als Anbieter dieser Zeitspanne im Funkbensich 2 auf. Gleichzeitig

muf3 B nun auch die Rolle des Anbieters im Funkbensich 1 Gbernehmen, da
zwei Behandlungen von B nicht gleichzeitig ablaudiémfen. Analog zu dem vor-

herigen Vorgehen fragt nun A die Zeitspanne [5pB]Hunktionsbereich 2 und B
die Zeitspanne [1,2] im Funktionsbereich 1 nachs @azu fihrt, dafl A nun auch
im Funktionsbereich 1 die Zeitspanne [3,4] nachdragnul3. Da sich A in den
letzten Schritten auf freie Zeitspannen einplanennke, kann nun A die Kosten
der Umplanung fir die Funktionsbereiche 1 (2,788%03) und 2 (10,82-

2,71=8,11) an B weitergeben. Daraufhin kann B s&nsten im Funktionsbe-

reich 1 (0,68-2,71+2,03=0) ermitteln und sich sefbis die Umplanung im Funk-

tionsbereich 2 in Rechnung stellen. Da nun B fium #@nktionsbereich 2 die

Preise von B im Funktionsbereich 1 (0) und A im lgionsbereich 2 (8,11) kennt,
kann B seine Kosten der Umplanung (2,71-0,68+8,01) an C ubermitteln.

Der Patientenagent C wird diesen Tausch annehnwersethe Kostenersparnis
(43,28-0,68=42,6) den Preis fur diese Zeitspanfeld) Ubersteigt. Abbildung 4

zeigt das Ergebnis mit den neuen Kosten.
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Abbildung 4: Patientenagenten nach Umplanung

4.5 Erste Wirdigung

Durch die vorgestellte exponentielle Ziel- bzw. kKodgunktion werden fur die
Patientenagenten Anreize zu einer moglichst frithaplanung und fir die Res-
sourcenagenten Anreize zu einer Vermeidung vonlagieiten, geschaffen. Da
diese — zu minimierende — Zielfunktion implizit &itaten fur die jeweiligen Be-
handlungen der einzelnen Patienten bestimmt, & genauere Steuerung als
durch feste Maluspunkte fur Wartezeiten bzw. Vewspgen mdglich (vgl.
[Wei94]). Weiterhin ermdglicht die Zielfunktion einexplizite Gewichtung der
einzelnen Patienten bzw. Funktionsbereiche, wodbeispielsweise der Gesund-
heitszustand eines Patienten berlcksichtigt wekean.

Zwar ist es prinzipiell méglich das hier gewahltafanungsverfahren auch rein
zentral zu modellieren, jedoch weist die hier gdteatiezentrale Planabstimmung
Vorteile auf, da die Information in Krankenh&usewf die einzelnen Funktions-
bereiche verteilt ist. Bei einer zentralen Koordima miiRte jede Anderung in ei-
nem Funktionsbereich oder bei einem Patienten arzdetralen Planer tbermit-
telt werden, aufgrund derer ein neuer Gesamtplstelérwerden mufite [Adam93,
S. 470 ff.]. Bei einem dezentralen Koordinationshaadsmus werden jedoch nur
die von einer Anderung betroffenen Plane durcheezVerhandlungen geandert.
Dadurch bleibt das System auch bei sehr hoher Kexitpt flexibel und funkti-
onsfahig. Weiterhin ist das Einplanungsverfahrercldudezentrale Koordination
beliebig skalierbar, d.h. zusétzliche Patientenr ddenktionsbereiche kénnen im
Gegensatz zu einer zentralen Lésung problemloschksidhtigt werden (vgl.
hierzu auch [HaGe99, S. 4 1.]).

4.6 Offene Probleme

Bisher wurde als Ziel der Patienten zunachst narMinimierung der Durchlauf-

zeit thematisiert und hierfur eine Kostenfunktioomdulliert. Daneben verfolgen
jedoch stationare Patienten auch das Ziel einglichein Zusammenlegung von
Behandlungen, da sie bei einem zeitlichen Auseiedalien der Behandlungen
zwischen diesen Behandlungen zuriick auf ihre Statiissen, was zu zuséatzli-
chen Wegen und Transportaufwand fuhrt. Dieses kbeinte beispielsweise als
Kostenfunktion in der Form einer Sprungfunktion rallidrt werden, bei der
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keine Kosten anfallen, solange die Behandlungenogkbdurchgefiihrt werden
und sonst ein fester Betrag fir jede Unterbrecthergchnet wird.

5 Zusammenfassung und Ausblick

In dem vorliegenden Beitrag wurde das Problem dgieRtensteuerung im Kran-
kenhaus beschrieben und eine eigene Konzeptiors é&nerdinationsmechanis-

mus zur dezentralen Ablaufplanung in mediziniscBehandlungspfaden darge-
stellt, der auf dem Prinzip der Koordination in diéarktwirtschaft basiert. Dieser

Koordinationsmechanismus soll zukinftig in ein Nagentensystem eingebettet
werden, in dem die Patienten und FunktionsbergiRessourcen) als Agenten mit
eigenen Zielen agieren. Hierflir wurde eine Zielfimkin der Form einer Kosten-

funktion fur Patienten- und Ressourcenagenten riedeldie es den jeweiligen

Agenten erlaubt, sowohl die Kosten ihres aktueSehedules als auch die Mehr-
bzw. Minderkosten einer Planédnderung zu bewerten.

Im Rahmen der ersten Wirdigung von MedPaCo wurdeige dal’ ein dezen-
traler Ansatz zur Patientensteuerung aufgrund @gemtralen Informationsver-
teilung im Krankenhaus und der besseren Flexibilitdd Skalierbarkeit besser
geeignet erscheint, als ein rein zentrales Verfahre

Weiterer Forschungsbedarf besteht in der LosungRaeblems der Zielsetzung
des zeitlichen Zusammenfallens von Behandlungemlengn derzeit nur eine er-
ste ldee préasentiert werden konnte. Auch gilt eshiér vorgestellte Konzeption
eines Koordinationsverfahrens zu realisieren urgkgezentrale Einplanungsver-
fahren zu bewerten.
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