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

Zusammenfassung:

In der vorliegende Arbeit wird eine Konzeption fiir ein Koordinationsverfahren
zur dezentralen Ablaufplanung in medizinischen Behandlungspfaden (MedPaCo)
entwickelt. Hierzu werden die ablaufplanerisch relevanten Eigenschaften von
Krankenhausprozessen analysiert und ein Uberblick iiber die wesentlichen
Beitrdige zur dezentralen Planung in Krankenhdusern gegeben. Im Anschluf3
daran wird die Architektur von MedPaCo beschrieben. Basierend auf einem
Multiagentensystem greift MedPaCo das Konzept der marktwirtschaftlichen
Koordination auf. Hierbei werden die Patienten und Funktionsbereiche im
Krankenhaus durch Patienten- und Ressourcenagenten reprdsentiert, die iiber
eigene Ziele und Restriktionen verfiigen. Danach wird der Koordinationsablauf
dargestellt und an einem Beispiel illustriert. Zum SchlufS wird eine erste
Wiirdigung von MedPaCo vorgenommen und auf offene Probleme eingegangen.

Schliisselworte: Patientensteuerung, Koordination, dezentrale Ablaufplanung,
marktanaloge Koordination, Multiagentensysteme



1 Einleitung

Der vorliegende Beitrag beschéftigt sich mit der Konzeption eines Koordinations-
mechanismus zur dezentralen Ablaufplanung in medizinischen Behandlungs-
pfaden.

Krankenhiuser bestehen aus einer Vielzahl von dezentral organisierten Funktions-
bereichen, wie z.B. der Radiologie, dem Operationsbereich oder der Bettenstation.
Die Patienten durchlaufen wihrend ihres Krankenhausaufenthalts — in Abhédngig-
keit von ihrer Erkrankung — die fiir sie relevanten Funktionsbereiche.

Hierbei verfolgen die einzelnen Patienten und Ressourcen Zielsetzungen, die in
einem konkurrierenden Verhéltnis zueinander stehen kénnen (vgl. [DeLi99, S. 3;
Giaf90]). Ein Beispiel hierfiir ist die Reduzierung von Leerlaufzeiten und die
Erreichung einer moglichst kurzen Durchlaufzeit. Dadurch wird die Patienten-
steuerung mit dem Dilemma der Ablaufplanung konfrontiert [Adam93, S. 37 ff.].

Die Aufgabe der Patientensteuerung ist es nun, die Patienten in der Weise in die
jeweiligen Funktionsbereiche einzuplanen, dafl sowohl die Ziele der Patienten, als
auch der Funktionsbereiche moglichst gut erfiillt werden. Aufgrund des
dezentralen Charakters der Krankenhausorganisation und der damit einher-
gehenden dezentralen Informationsverteilung, bietet sich ein dezentraler
Koordinationsmechanismus zur Abstimmung der einzelnen Pléne und Ziele an.

Da es derzeit nur wenige Ansidtze ([DeLi98; SchmUr99]) zur dezentralen
Steuerung von Krankenhausprozessen gibt, soll diese Arbeit einen ersten Beitrag
zur Weiterentwicklung von dezentralen Einplanungsverfahren in Krankenhaus-
prozessen leisten.

Nach einer kurzen Beschreibung der fiir die Patientensteuerung relevanten
Eigenschaften von Krankenhausprozessen wird ein kurzer Uberblick iiber die
wesentlichen Arbeiten zur dezentralen Planung und Koordination von
Krankenhausprozessen gegeben. Im Anschlul daran wird mit MedPaCo eine
eigene Konzeption eines Koordinationsmechanismus zur dezentralen Ablauf-
planung erarbeitet und diskutiert. Zum SchluBl wird ein Fazit gezogen und ein
Ausblick auf weitere Entwicklungen gegeben.

2 Krankenhausprozesse

Der Behandlungsprozef3 eines Patienten im Krankenhaus setzt sich in der Regel
aus mehreren Behandlungen und Untersuchungen zusammen, die in



unterschiedlichen Funktionsbereichen erbracht werden. Welche Untersuchungen
und Behandlungen am Patienten durchgefithrt werden miissen, wird durch
medizinische Kriterien determiniert (vgl. [Schl90, S. 25]).

Die im Krankenhaus zu erbringenden Leistungen lassen sich in patienten-
gebundene und patientenungebundene Leistungen unterteilen (vgl. [Schl90, S. 15
f.]). Patientengebundene Leistungen sind Behandlungen oder Untersuchungen, bei
denen die Anwesenheit des Patienten erforderlich ist, also die Produktion und
Konsumption der Leistung gemidBl dem uno-actu-Prinzip zusammenfallen [Her94,
S.633]. So ist zum Beispiel die Anwesenheit des Patienten zur Erstellung einer
Rontgenaufnahme zwingend erforderlich. Dadurch wird der Patient zu einer
exklusiven Ressource (vgl. [DeLi99, S. 2]). Im Gegensatz dazu ist die Anwesen-
heit des Patienten beispielsweise bei einer Blutuntersuchung im Labor oder bei der
Auswertung (Befundung) von Rontgenaufnahmen nicht notwendig. In diesem Fall
kann von patientenungebundenen Leistungen gesprochen werden. Wihrend
patientengebundene Leistungen nur sequentiell erfolgen kénnen, sind patienten-
ungebundene Leistungen prinzipiell parallelisierbar. Im Krankenhaus dominieren
die patientengebundenen Leistungen, wodurch der Dienstleistungscharakter von
Krankenhausleistungen deutlich wird.

Zwischen den einzelnen Leistungen missen jedoch keine sequentiellen
Interdependenzen bestehen, so dafl die Reihenfolge der Behandlungen eines
Patienten nicht durch medizinische Restriktionen in allen Teilen fest vorgegeben
ist [Gie76, S. 204 f.]. Dariiber hinaus besteht bei einigen Patienten das Problem,
da die durchzufiihrenden Maflnahmen nicht a priori, d.h. bei Ankunft des
Patienten im Krankenhaus, feststehen. In diesem Fall kann das Informationsdefizit
tiber die fiir den Patienten durchzufiihrenden Behandlungen nur schrittweise
reduziert werden [Wen87].

3 Stand der Forschung

Die einzelnen Funktionsbereiche sind im Krankenhaus in der Regel dezentral
organisiert [DeLi99]. Die fiir einen Patienten durchzufithrenden Behandlungen
werden von einem Arzt auf der jeweiligen Station festgelegt und in Form von
Anforderungen an die jeweiligen Funktionsbereiche weitergeleitet. Die Funktions-
bereiche rufen darauf hin — in Abhéngigkeit von ihrer Auslastung — die Patienten
von der jeweiligen Station ab. Hierbei findet jedoch keine Koordination zwischen
den einzelnen Funktionsbereichen statt, wodurch es zu Wartezeiten fiir die
Patienten und Leerlaufzeiten filir die Funktionsbereiche kommen kann.

Aufgrund der hohen Dynamik und Komplexitit von Krankenhausprozessen soll
im folgenden ein dezentraler Planungsansatz gewihlt werden. Eine dezentrale
Planung bietet den Vorteil, daB die ablaufplanerisch relevanten Informationen —
im Sinne von Zielen, Préferenzen und Restriktionen der Beteiligten — nicht bei



einem zentralen Planer vorliegen miissen, sondern dezentral bei den jeweiligen
Beteiligten verbleiben konnen [Adam93, S. 471]. Hierdurch wird die Mdglichkeit
geboten, Verdnderungen im Entscheidungsfeld sowie Expertenwissen zu erfassen
und eine Koordination ohne Uberlastung der Entscheidungsinstanz durchzufiihren
[Adam96].

Zur dezentralen Planung in Krankenhdusern sind den Autoren bisher nur
agentenbasierte Ansétze bekannt. Ma3geblich existieren hierzu folgende Beitrége:

e [DeLi98] entwickelten ein System zur Einplanung von Patienten im
Krankenhaus auf der Basis eines Multiagentensystems. Zur Abstimmung bei
Ressourcenkonflikten (z.B.: ein Patient wird gleichzeitig von verschieden
Funktionsabteilungen angefordert) entwickeln sie einen auf dem “Generalized
Partial Global Planning (GPGP)” basierenden Koordinationsmechanismus, der
im Auktionsverfahren demjenigen Funktionsbereich den Patienten zuteilt, der
aufgrund seiner Ressourcenauslastung das hochste  Gebot abgibt.
Behandlungen, die eine hohe Anzahl von Folgebehandlungen aufweisen,
bekommen bei diesem Modell eine hohere Prioritit als Behandlungen bei
denen die Anzahl der weiteren Untersuchungen klein ist. Ebenso bekommt
eine Behandlung, die frither starten kann als eine andere, eine hohere Prioritit.
Wie diese beiden unterschiedlichen Priorititen zu einer Grofle
zusammengefal3t werden, wird jedoch nicht weiter ausgefiihrt (vgl. auch
[DeLi99]).

e Dem Ansatz PECS (Physis, Emotion, Cognition, (Perception), Sensor) von
[SchmUr99] liegen Agenten zu Grunde, die versuchen, physische
Eigenschaften, emotionale Zustinde, kognitive Féhigkeiten und soziale
Merkmale von Menschen abzubilden. Zur Einplanung der Patienten werden
sowohl Ressourcen (Personal, Raume, Gerite) als auch Patienten als Agenten
modelliert. Durch eine hierarchische Abbildung der Funktionsbereiche ist es
moglich, diese zunichst als Ganzes zu modellieren und dann in ihre einzelnen
Bestandteile zu unterteilen. Die Patienten-Agenten erhalten anschlieBend eine
Liste mit den zu durchlaufenden Funktionsbereichen. Patientenungebundene
Aktivititen werden bisher nicht beriicksichtigt. Auf welcher Basis die
Koordination der Agenten stattfindet, ist ebenfalls nicht ersichtlich. Gleiches
gilt fiir die Modellierung der sozio-emotionalen Merkmale. Zudem sollen die
Verhandlungen aller Agenten {iber eine zentrale Softwarekomponente
erfolgen. Da sich das System noch in der Konzeptionsphase befindet, kénnen
noch keine Aussagen gemacht werden, wie sich dieses Element bei hohen
Transaktionsraten verhélt.

Dezentrale Planungsansétze in Form von Multiagentensystemen befinden sich am
Anfang ihrer Entwicklung. Bislang beschéftigen sich wenige Ansédtze mit der
Ablaufplanung in Krankenhdusern. Es féllt auf, dafl eine starke Betonung der
Ressourcen (i. Ggs. zu Patienten) stattfindet. Die zur dezentralen Abstimmung
erforderlichen Koordinationsmechanismen werden allenfalls rudimentir oder gar



nicht systematisiert. Diese Defizite sollen nachfolgend aufgegriffen und
vermindert werden.

4 Konzeption von MedPaCo

Im folgenden soll mit MedPaCo (Medical Path Coordinator) eine eigene
Konzeption eines Koordinationsmechanismus zur dezentralen Ablaufplanung fiir
ein Multiagentensystem entwickelt werden. Hierzu werden zundchst die dem
Modell zugrundeliegenden Annahmen dargelegt. Danach erfolgt eine kurze
Beschreibung der Architektur des Multiagentensystems. Im Anschlufl daran wird
das eigentliche Koordinationsverfahren beschrieben, an einem Beispiel
verdeutlicht und eine erste Wiirdigung der Konzeption durchgefiihrt. Zum Schluf3
werden offene Probleme angesprochen und erste, moégliche Losungsansétze
vorgestellt.

4.1 Modellannahmen

Zur Modellierung des Einplanungsverfahrens wird von folgenden Annahmen
ausgegangen:

1. Die Kapazititen der Funktionsbereiche kénnen voneinander abweichen.

2. Zu jedem Zeitpunkt wird jeder Patient hochstens von einem Funktionsbereich

behandelt. Jedoch kénnen fiir diesen Patienten mehrere patientenungebundene
Aktivitaten gleichzeitig durchgefiihrt werden.

3. Die Behandlungsfolge eines Patienten ist nur teilweise fest vorgegeben.
4. Die Funktionsbereiche stehen kontinuierlich zur Verfiigung.

5. Wenn die Behandlung eines Patienten in einem Funktionsbereich begonnen
wird, dann wird diese Aktion ohne Unterbrechung durchgefiihrt. Vorzeitige
Beendigungen von Arbeitsgéngen sind nicht moglich.

6. Die Behandlungszeiten der einzelnen Patienten sind unabhdngig von der
Reihenfolge, in welcher die entsprechenden Auftrige von einem
Funktionsbereich bearbeitet werden.

7. Die Patienten treffen zeitlich kontinuierlich im Krankenhaus ein, wobei der
Ankunftszeitpunkt und die durchzufiihrenden Behandlungen stochastische
Gré6Ben sind.

8. Es existieren Notfille, die unmittelbar behandelt werden miissen.



Aus den Modellannahmen resultiert, da3 es sich bei der Planung und Steuerung
von Krankenhausprozessen um ein dynamisches, stochastisches, mehrstufiges
Problem handelt.

4.2 Architektur von MedPaCo

Die Patienten im Krankenhaus verfolgen — abgesehen von der Qualitit der
medizinischen Leistung, die hier nicht weiter thematisiert werden soll' — das Ziel
einer moglichst kurzen Durchlaufzeit. Geht man von knappen Ressourcen der
Funktionsbereiche aus — und nur dieser Fall ist ablaufplanerisch relevant — kommt
es zwangsliufig zu Wartezeiten fiir die Patienten. Okonomisch bedeutet dies, daB
die Patienten um die knappen Ressourcen konkurrieren, wobei ein fritherer
Behandlungstermin einen hoheren Nutzen fiir den Patienten stiftet, als ein spiterer
Termin. Gleichzeitig verfolgen jedoch die Ressourcen das Ziel einer moglichst
guten Auslastung, d.h. die Vermeidung von Leerlaufzeiten. Patienten und
Ressourcen konnen demzufolge als konkurrierende Teilnehmer in einem
krankenhausinternen Markt interpretiert werden, die versuchen, ihren Nutzen zu
maximieren. Betrachtet man nun das Gesamtsystem, wird der optimale Plan — in
Anlehnung an Pareto - genau dann erreicht, wenn sich kein Marktteilnehmer
mehr verbessern kann, ohne daf3 sich ein anderer Marktteilnehmer verschlechtert
(vgl. [Wei9%4, S. 87 £.]).

Ubertrigt man diese Uberlegungen auf ein Multiagentensystem, miissen die
Teilnehmer in diesem internen Markt, d.h. die Funktionsbereiche und die
Patienten, als konkurrierende Agenten modelliert werden, die versuchen, ihren
Nutzen durch Verhandlung mit anderen Agenten zu maximieren. Zu diesem
Zweck missen fur die Agenten Zielfunktionen erstellt werden, die es ihnen
erlauben, sowohl ihre derzeitige Situation als auch die Kosten bzw. den Nutzen
einer Plandnderung kardinal zu ermitteln. Aufgrund des dezentralen Charakters
dieses Modells benétigen die jeweiligen Agenten nur Kenntnis tiber den
Terminplan und die Zielfunktion der betreffenden Patienten bzw. Ressourcen.
Ablaufrestriktionen werden hierbei als Nebenbedingungen der Zielfunktionen
modelliert. Durch diese Struktur des Multiagentensystems ist es moglich, jedem
Patienten- und Ressourcenagenten eine eigene Zielfunktion mit individuellen
Priferenzen auf den Weg zu geben.

Im folgenden soll ndher auf die Patienten- und Ressourcenagenten eingegangen
werden.

' Die medizinische Ergebnisqualitit liegt zum einen in den Hénden des behandelnden
Arztes und wird zum anderen von den Patienten meist als Hygienefaktor angesehen.



4.2.1 Patientenagenten

Das Ziel eines Patientenagenten besteht in der Minimierung der Durchlaufzeit fiir
seinen Patienten. Jedem realen Patienten im Krankenhaus wird ein solcher
Patientenagent zugeordnet, der versucht die Ziele seines Patienten gegeniiber den
Zielen der Ressourcen und den anderen Patienten im Krankenhaus méglichst gut
durchzusetzen (vgl. [Wei%4, S. 85]).

Hierbei sieht der Patientenagent lediglich den Zeitplan (schedule) fiir seinen
Patienten. Dies soll in der folgenden Abbildung anhand von 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 verfiigt iiber eine eigene Zielfunktion in Form einer
Kostenfunktion, die es ihm erlaubt, seinen aktuellen Plan in Bezug auf das
verfolgte Ziel der Minimierung der Durchlaufzeit fiir seinen Patienten zu bewerten
und die durch eine mogliche Anderung des Zeitplans verursachten Mehr- oder
Minderkosten zu ermitteln. Dieser Kostenfunktion liegt die Annahme zugrunde,
daB eine Behandlung fiir den Patientenagenten um so teurer wird, je spéter sie
eingeplant wird.

Neben der Kostenfunktion mufl der Patientenagent die Reihenfolgerestriktionen
der Behandlungen in Form von Nebenbedingungen kennen, um giiltige
Behandlungsreihenfolgen gewdéhrleisten zu konnen. Hierbei diirfen patienten-
gebundene Behandlungen nur sequentiell erfolgen. Fur patientenungebundene
Leistungen gilt diese Restriktion hingegen nicht, da sie gleichzeitig mit anderen
Aktivitdten fir den denselben Patienten ablaufen konnen.

Die gewdhlte Kostenfunktion der Patientenagenten orientiert sich an der von
Bowman [Bow59, S. 623] vorgeschlagenen Zielfunktion, die exponentiell mit der
Zeit wichst. Dadurch werden fiir die Patientenagenten Anreize geschaffen,
Behandlungen so frith wie moglich einzuplanen, da sie im Zeitablauf immer teurer
werden (vgl. [Latz97, S. 80 f.]). Zudem tiibersteigen die Kosten fiir die jeweils
néichste Zeiteinheit die Summe der Kosten aller vorherigen Zeiteinheiten.

Dabher hat die hier verwendete Kostenfunktion die Form k() = g’, wobei ¢ die Zeit
zwischen dem Ankunftszeitpunkt des Patienten im Krankenhaus und dem
geplanten Anfangszeitpunkt der jeweiligen Behandlung angibt und g die Prioritét
(Gewicht) des Patienten ausdriickt.



Die minimale Gesamtbehandlungsdauer kann zwischen den einzelnen Patienten —
in Abhéngigkeit von der Art und Anzahl der notwendigen Behandlungen —
voneinander abweichen. Daher muf3 sichergestellt werden, dafl die Auswirkungen
einer Plandnderung bei allen Patienten gleich sind. Hierfiir soll gedanklich der
Anfangszeitpunkt jeder Behandlung soweit nach hinten verschoben werden, bis
der Endzeitpunkt der minimalen Gesamtdurchlaufzeit bei allen Patienten gleich
ist.

Als Normierung soll daher die folgende Definition gelten:

tNurm - _5Gesamt +¢ _1

Wobei " den normierten Startzeitpunkt einer Behandlung, §°**™ die minimale
Gesamtdurchlaufzeit und # den realen Startzeitpunkt einer Behandlung ausdriickt.
Im folgenden wird fiir /" nur noch 7 geschrieben.

Da es sich bei Prozessen nicht um einzelne Zeitpunkte, sondern um Zeitspannen
handelt, ist es notwendig, die Flache unter der Kostenfunktion fiir die jeweiligen
Behandlungen zu betrachten. Dementsprechend lautet die Kostenfunktion fiir eine
bestimmte Behandlung:

1+6 1

Kto)=["g'=——(g""-g'),
t Ing

Die Gesamtkosten aller Behandlungen fiir einen Patientenagenten ergeben sich
dementsprechend aus der Summe der Kosten fiir die einzelnen Behandlungen.

Betrachtet man nun die Auswirkungen einer Anderung des Zeitplans eines
Agenten, entspricht die Kosteneinsparung (Mehrkosten) einer zeitlichen Ver-
schiebung einer Behandlung nach vorne (hinten) genau der Differenz der Kosten
dieser Zeitspannen. Demnach lassen sich die Mehrkosten bzw. die Kosten-
einsparungen (=Nutzen) einer Plandnderung fiir einen Patientenagenten wie folgt
berechnen:

tneu +5 neu

1+0
pr.8)=["g -] "¢
t t
oder nach Auflosung des Integrals

p(t,A,5)=Lg’(1—g_A)(—1+g‘s); mit A=t —1t"",
Ing

neu

wobei ¢ den bisherigen Startzeitpunkt einer Behandlung, 7*“ den neuen
Startzeitpunkt, A die zeitliche Verschiebung und 6 die Behandlungsdauer
ausdriickt.



Da diese Mehr- bzw. Minderkosten genau den Betrag angeben, den ein Patienten-
agent als Anbieter fiir eine zeitliche Verschlechterung mindestens fordern muf3
(Verkaufspreis), bzw. ein Patientenagent als Nachfrager maximal fiir eine
Verbesserung zu zahlen bereit wire (Kaufpreis) — um sich nicht nach der
Verinderung schlechter zu stellen als vorher —, kann diese Funktion auch als
Preisfunktion fiir Plandnderungen bezeichnet werden.

Durch den konvexen Verlaufs der Kostenfunktion haben spéter eingeplante
Behandlungen einen gréBeren Nutzen von einer Verschiebung nach vorne als
frither eingeplante Blocke. Dies entspricht auch der Forderung von Decker/Li
[DeLi99, S. 14], daB eine Behandlung, die friiher starten kann eine hohere Prioritét
haben sollte, als eine Behandlung, die erst spiter starten kann. Weiterhin wird
durch den exponentiellen Charakter der Kostenfunktion gewihrleistet, dafl der
Nutzen einer zeitlichen Verbesserung einer Behandlung, die Kosten einer
zeitlichen Verschlechterung einer anderen Behandlung bis zu diesem Zeitpunkt,
iibersteigt.

4.2.2 Ressourcenagenten

Das Ziel der Ressourcenagenten ist eine moglichst gute Auslastung der von ihnen
abgebildeten Ressource. Sie sehen — analog zu den Patientenagenten lediglich
ihren Bereich, was an zwei exemplarischen Ressourcenagenten (Rontgen und
EKGQG) verdeutlicht werden soll, wobei A, B, C fiir die Patienten steht.

Réntgen 3> | A | C | B | | |
t 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
EKG | | [afBfc] [ [ |

Abbildung 2: Sicht der Ressourcenagenten

Da die bei den Patientenagenten vorgestellte Kostenfunktion Wartezeiten bzw.
Leerlaufzeiten durch hohere Kosten fiir die folgenden Behandlungen bestraft,
konnen die Uberlegungen zu den Patientenagenten auf die Ressourcenagenten
iibertragen werden. Daher soll den Ressourcenagenten die selbe (exponentielle)
Kostenfunktion wie den Patientenagenten zugrunde gelegt werden. Ebenfalls ist
hier eine Normierung notwendig, da die minimale Bearbeitungsdauer der
einzelnen Funktionsbereichen unterschiedlich sein kann. Folglich ergibt sich auch
fuir die Ressourcenagenten die Kostenfunktion

K(f,5) :ﬁ(gwﬁ _gt)

mit



tNorm = _5Gesamt +¢ _1 )

Das Verhalten dieser Kostenfunktion deckt sich damit mit dem der
Patientenagenten und soll hier nicht weiter dargestellt werden.

4.3 Koordinationsmechanismus

Nachdem in den vorherigen Abschnitten auf die Ausgestaltung der
Nutzenfunktionen der jeweiligen Agenten eingegangen worden ist, soll im
folgenden die konkrete Einplanung und die zur Verbesserung notwendige
Verhandlung zwischen den Agenten beschrieben werden.

Der Verhandlung bzw. Koordination liegt die Idee zugrunde, daB ein
Patientenagent versucht, Behandlungen zeitlich nach vorne zu verschieben. Da
spitere Behandlungen teurer sind als frithere, kann er durch dieses Vorgehen
Kosten sparen. Falls die gewiinschte Zeitspanne bereits von einem anderen
Patientenagenten belegt ist, kann er diese (potentielle) Kostenersparnis dazu
verwenden, die gewlinschte Zeitspanne von einem anderen Agenten abzukaufen.
Da die Aufgabe der Zeitspanne fiir den Verkdufer in der Regel eine
Verschlechterung bedeutet, wird dieser die Zeitspanne nur aufgeben, wenn seine
zusétzlichen Kosten durch den Kéufer ausgeglichen werden. Dies bedeutet, daf3
die Kostenersparnis des Kaufers groBler als die zusitzlichen Kosten des Verkdufers
sein mufl. Das bedeutet, da3 der Nutzen des Ké#ufers den Nutzenverlust des
Verkédufers tibersteigen muf.

Die Verhandlung l4uft nach folgendem Schema ab:

1. Der nachfragende Patientenagent ermittelt im Rahmen seiner Reihenfolge-
restriktionen die Behandlung/Untersuchung, die ihm durch eine Umplanung
auf den frithest moglichen Termin, die grofite Kostenersparnis (Nutzen) bringt.
Dabei sind die Reihenfolgerestriktionen so zu interpretieren, dal eine
Behandlung nicht vor bzw. gleichzeitig mit einer Behandlung des selben
Patienten eingeplant werden darf, die vorher erbracht worden sein muf.
Bestehen keine sequentiellen Interdependenzen, ist eine Uberschneidung mit
anderen Behandlungen des selben Agenten moglich. Handelt es sich bei den
betroffenen Behandlungen um patientengebundene Leistungen, werden diese
Behandlungen wie Anbieter interpretiert. Handelt es sich hierbei jedoch um
patientenungebundene Leistungen, so werden sie nicht weiter berticksichtigt,
da kein Konflikt bei gleichzeitiger Ausfiihrung besteht.

2. Danach eroffnet der nachfragende Agent die Verhandlung um den
gewtinschten Zeitraum im gewiinschten Funktionsbereich. Hierzu teilt er dem
Ressourcenagenten dieses Funktionsbereiches seinen bisherigen und den
gewtinschten Zeitraum mit.



. Der Ressourcenagent, der fiir diesen Funktionsbereich zustindig ist, markiert
den bisherigen Zeitraum des Nachfragers als verfiigbar (im Rahmen der
Verhandlung) und den gewtinschten Termin als fiir den Nachfrager reserviert.

. Danach informiert dieser Ressourcenagent anhand seines lokalen Plans alle
tangierten Patientenagenten (Anbieter). Ist ein Funktionsbereich in der Lage,
mehr als einen Patienten gleichzeitig zu behandeln, werden alle alternativen
Anbieter zur Abgabe eines Angebots aufgefordert.

. Die anbietenden Patientenagenten ermitteln darauthin die durch die
Planénderung verursachten Kosten und teilen diese dem Nachfrager mit. Da
sie zur Ermittlung dieser Kosten den Preis des gewiinschten Ausweichtermins
kennen miissen, treten die Anbieter wiederum als Nachfrager nach diesem
alternativen Termin auf. Sie versuchen sich hierbei so frith wie moglich
einzuplanen — was bei den anbietenden Agenten auch ein spiterer als der
bisherige Termin sein kann, da sie die zusétzlichen Kosten von dem ersten
Nachfrager (Initiator) ausgeglichen bekommen. Eine Einplanung auf einen
reservierten Termin ist nicht moglich.

. Ist eine zeitliche Verschiebung fiir einen anbietenden Agenten aufgrund eines
Konfliktes mit einer Behandlung, die erst nach Abschlu3 der umzuplanenden
Behandlung durchgefiihrt werden darf, nicht moglich, so mufl auch diese
Behandlung verschoben und die daraus resultierenden Kosten dem Nachfrager
in Rechnung gestellt werden.

. Liegt eine Uberschneidung mit einer Behandlung des eigenen Patienten in
einem anderen Funktionsbereich vor, so ermittelt der Nachfrager gleichzeitig
als Anbieter die Kosten fiir die Plandnderung dieser Behandlung.

. Ist ein von den Anbietern gewlinschter Ausweichtermin von einem anderen
Agenten belegt, durchlaufen sie als Nachfrager ebenfalls die Schritte 2 bis 7.
Ist der gewlinschte Termin frei, sind sie in der Lage, die Kosten der
Umplanung direkt zu ermitteln und dem jeweiligen Nachfrager mitzuteilen.
War dieser Nachfrager gleichzeitig Anbieter, so kann nun auch er seinem
Nachfrager die Kosten seiner Plandnderung mitteilen. Dieser ProzeB setzt sich
fort, bis der erste Anbieter dem ersten Nachfrager (Initiator) seine Kosten
mitteilen kann. Der Preis des ersten Anbieters umfafit damit die Kosten aller
von der Umplanung tangierten Patientenagenten.

. Der Initiator vergleicht nun seine potentielle Kostenersparnis (=Nutzen) aus
der Umplanung mit dem Preis des Anbieters und tibermittelt die Bestitigung
des Tauschvorganges, wenn sein Nutzen die Kosten tibersteigt. In diesem Falle
werden alle reservierten Termine von den entsprechenden Agenten belegt und
die bisherigen Termine endgiiltig freigegeben. Falls seine Kostenersparnis
kleiner als der Preis des Anbieters ist, werden die Reservierungen geloscht und
die alten Termine beibehalten. Falls der betroffene Funktionsbereich in der
Lage ist, zu dem gewlinschten Termin mehrere Patienten zu behandeln, wird



nur das Angebot des kostenglinstigsten Agenten bei der Kostenkalkulation
berticksichtigt.

Da die zusitzlichen Kosten der Anbieter in dem vorgestellten Koordinations-
mechanismus durch die Kostenersparnis des ersten Nachfragers (Initiator) ausge-
glichen werden, kénnen sie sich auch auf Zeitspannen einplanen, bei denen sie
Verlust machen, d.h. ihre Kostenersparnis kleiner als der Preis fiir diesen Zeitraum
ist. Aufgrund dieser Tatsache kann das hier vorgestellte Einplanungsverfahren,
nach den bisherigen Erkenntnissen der Konzeptphase, nicht in einem lokalen
Optimum bzw. Suboptimum stecken bleiben, da jeder Tausch prinzipiell moglich
ist, solange sich der Gesamtplan verbessern kann.

Im weiteren ist der Koordinationsmechanismus in der Lage, ad hoc auf
Anderungen einzugehen. Verschlechtert sich beispielsweise der Gesundheits-
zustand eines Patienten besteht die Moglichkeit, dall er seine Prioritdt (g) erhoht
und somit einen Vorteil bei der Verhandlung erhélt. Im Falle zusétzlich notwendig
werdender Behandlungen werden diese kostenlos in die ndchste konfliktfreie
Zeitspanne eingeplant. Kommt es zu einem temporidren Ausfall einer Ressource,
werden die betroffenen Untersuchungen zundchst analog zu den neuen
Behandlungen kostenlos auf den nichsten freien Platz eingeplant. Von dieser
Stelle aus konnen sie sich durch Verhandlungen wieder verbessern.

4.4 Beispiel

Im folgenden soll der Einplanungsmechanismus an einem einfachen Beispiel
illustriert werden. Zur besseren Ubersichtlichkeit wird lediglich die Sicht der
Funktionsbereiche dargestellt.

Abbildung 3 zeigt eine Ausgangssituation mit zwei Funktionsbereichen (FBI,
FB2) und drei Patienten (A, B, C) . Als weitere Information werden die Kosten
der Patientenagenten fiir die jeweilige Zeitspanne angegeben. Hierbei werden die
Kosten der Funktionsbereiche zu den (internen) Kosten der Patientenagenten
addiert. In diesem Beispiel kann ein Patient nur in einem Funktionsbereich gleich-
zeitig behandelt werden, wobei die Reihenfolge dieser Behandlungen beliebig ist.
Weiterhin wird die Prioritét (g) aller Agenten auf "2" gesetzt.

FB\t 1 2 3 4 5 6 7 8 9
FB1 A A B B Cc C

0,68 2,71 10,82
FB2 B B A A Cc C

0,68 2,711 43,28

Abbildung 3: Patientenagenten vor Umplanung

Der Patientenagent C kann nun versuchen, sich durch eine Verhandlung mit dem
Ressourcenagenten B im Funktionsbereich 2 zu verbessern. Zur Ermittlung seines



Verkaufpreises mufl nun der Patientenagent B die Kosten fiir eine Umplanung auf
die Zeitspanne [3,4] ermitteln. Daflir tritt er als Nachfrager und der Patienten-
agent A als Anbieter dieser Zeitspanne im Funktionsbereich 2 auf. Gleichzeitig
mufl B nun auch die Rolle des Anbieters im Funktionsbereich 1 iibernehmen, da
zwei Behandlungen von B nicht gleichzeitig ablaufen diirfen. Analog zu dem
vorherigen Vorgehen fragt nun A die Zeitspanne [5,6] im Funktionsbereich 2 und
B die Zeitspanne [1,2] im Funktionsbereich 1 nach, was dazu fiihrt, da3 A nun
auch im Funktionsbereich 1 die Zeitspanne [3,4] nachfragen mufl. Da sich A in
den letzten Schritten auf freie Zeitspannen einplanen konnte, kann nun A die
Kosten der Umplanung fiir die Funktionsbereiche 1 (2,71-0,68=2,03) und 2
(10,82-2,71=8,11) an B weitergeben. Darauthin kann B seine Kosten im
Funktionsbereich 1 (0,68-2,71+2,03=0) ermitteln und sich selbst flr die
Umplanung im Funktionsbereich 2 in Rechnung stellen. Da nun B fiir den
Funktionsbereich 2 die Preise von B im Funktionsbereich 1 (0) und A im
Funktionsbereich 2 (8,11) kennt, kann B seine Kosten der Umplanung (2,71-
0,68+8,11=10,14) an C iibermitteln. Der Patientenagent C wird diesen Tausch
annchmen, da seine Kostenersparnis (43,28-0,68=42,6) den Preis fiir diese
Zeitspanne (10,14) tibersteigt. Abbildung 4 zeigt das Ergebnis mit den neuen
Kosten.

FB\t 1 2 3 4 5 6 7 8 9
FB1 B B A A C C

0,68 2,71 10,82
FB2 (0 (63 B B A A

0,68 2,71 10,82

Abbildung 4: Patientenagenten nach Umplanung

4.5 Erste Wiirdigung

Durch die vorgestellte exponentielle Ziel- bzw. Kostenfunktion werden fiir die
Patientenagenten Anreize zu einer moglichst frithen Einplanung und fur die
Ressourcenagenten Anreize zu einer Vermeidung von Leerlaufzeiten, geschaffen.
Da diese — zu minimierende — Zielfunktion implizit Prioritaten fiir die jeweiligen
Behandlungen der einzelnen Patienten bestimmit, ist eine genauere Steuerung als
durch feste Maluspunkte fir Wartezeiten bzw. Verspdtungen moglich (vgl.
[Wei94]). Weiterhin erméglicht die Zielfunktion eine explizite Gewichtung der
einzelnen Patienten bzw. Funktionsbereiche, wodurch beispielsweise der Gesund-
heitszustand eines Patienten berticksichtigt werden kann.

Zwar ist es prinzipiell moglich das hier gewdhlte Einplanungsverfahren auch rein
zentral zu modellieren, jedoch weist die hier gewéhlte dezentrale Planabstimmung
Vorteile auf, da die Information in Krankenhdusern auf die einzelnen
Funktionsbereiche verteilt ist. Bei einer zentralen Koordination miifite jede



Anderung in einem Funktionsbereich oder bei einem Patienten an den zentralen
Planer tibermittelt werden, aufgrund derer ein neuer Gesamtplan erstellt werden
miifite [Adam93, S. 470 ff.]. Bei einem dezentralen Koordinationsmechanismus
werden jedoch nur die von einer Anderung betroffenen Pline durch gezielte
Verhandlungen geéndert. Dadurch bleibt das System auch bei sehr hoher
Komplexitit flexibel und funktionsfihig. Weiterhin ist das Einplanungsverfahren
durch dezentrale Koordination beliebig skalierbar, d.h. zusitzliche Patienten oder
Funktionsbereiche kénnen im Gegensatz zu einer zentralen Losung problemlos
berticksichtigt werden (vgl. hierzu auch [HaGe99, S. 4 £.]).

Dieser Sachverhalt ist auch aus der Marktwirtschaft-Planwirtschaft-Kontroverse
bekannt, da auch hier die notigen Informationen iiber Nutzenvorstellungen und
Interdependenzen fiir eine funktionsfihige zentrale Planung fehlen. Ebenso kann
auch eine zentrale Planwirtschaft nicht unmittelbar auf unvorhergesehene
Anderungen reagieren.

4.4 Offene Probleme

Bisher wurde als Ziel der Patienten zunidchst nur die Minimierung der
Durchlaufzeit thematisiert und hierfiir eine Kostenfunktion modelliert. Daneben
verfolgen jedoch stationdre Patienten auch das Ziel einer zeitlichen Zusammen-
legung von Behandlungen, da sie bei einem zeitlichen Auseinanderfallen der
Behandlungen zwischen diesen Behandlungen zuriick auf ihre Station miissen,
was zu zusitzlichen Wegen und Transportaufwand fiihrt. Dieses Ziel konnte
beispielsweise als Kostenfunktion in der Form einer Sprungfunktion modelliert
werden, bei der keine Kosten anfallen, solange die Behandlungen geblockt
durchgefiihrt werden und sonst ein fester Betrag fiir jede Unterbrechung berechnet
wird.

5 Zusammenfassung und Ausblick

In dem vorliegenden Beitrag wurde das Problem der Patientensteuerung im
Krankenhaus beschrieben und eine eigene Konzeption eines Koordinations-
mechanismus zur dezentralen Ablaufplanung in medizinischen Behandlungs-
pfaden dargestellt, der auf dem Prinzip der Koordination in der Marktwirtschaft
basiert. Dieser Koordinationsmechanismus soll zukiinftig in ein Multiagenten-
system eingebettet werden, in dem die Patienten und Funktionsbereiche
(Ressourcen) als Agenten mit eigenen Zielen agieren. Hierfir wurde eine
Zielfunktion in der Form einer Kostenfunktion fiir Patienten- und Ressourcen-
agenten modelliert, die es den jeweiligen Agenten erlaubt, sowohl die Kosten
ihres aktuellen Schedules als auch die Mehr- bzw. Minderkosten einer
Plandnderung zu bewerten.



Im Rahmen der ersten Wirdigung von MedPaCo wurde gezeigt, dafl ein
dezentraler Ansatz zur Patientensteuerung aufgrund der dezentralen Informations-
verteilung im Krankenhaus und der besseren Flexibilitdt und Skalierbarkeit besser
geeignet erscheint, als ein rein zentrales Verfahren.

Weiterer Forschungsbedarf besteht in der Losung des Problems der Zielsetzung
des zeitlichen Zusammenfallens von Behandlungen, zu denen derzeit nur eine
erste Idee prasentiert werden konnte. Auch gilt es die hier vorgestellte Konzeption
eines Koordinationsverfahrens zu realisieren und gegen zentrale Einplanungs-
verfahren zu bewerten.
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In der vorliegende Arbeit wird eine Konzeption
fur ein Koordinationsverfahren zur dezentralen
Ablaufplanung in medizinischen Behandlungs-
pfaden (MedPaCo) entwickelt. Hierzu werden die
ablaufplanerisch relevanten Eigenschaften von
Krankenhausprozessen analysiert und ein
Uberblick iber die wesentlichen Beitridge zur
dezentralen Planung in Krankenhdusern
gegeben. Im Anschlu3 daran wird die Architektur
von MedPaCo beschrieben. Basierend auf einem
Multiagentensystem greift MedPaCo das Konzept
der marktwirtschaftlichen Koordination auf.
Hierbei werden die Patienten und Funktions-
bereiche im Krankenhaus durch Patienten- und
Ressourcenagenten reprasentiert, die Gber
eigene Ziele und Restriktionen verfligen. Danach
wird der Koordinationsablauf dargestellt und an
einem Beispiel illustriert. Zum Schlul3 wird eine
erste Wirdigung von MedPaCo vorgenommen
und auf offene Probleme eingegangen.
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