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Zusammenfassung

Auf Grund von Neubauten, neuen medizinischen Erkenntnissen oder Änderungen beim Ent-
geltsystem kann es vorkommen, dass die Durchführbarkeit von neuen psychiatrischen The-
rapien oder von Therapien in neuer Umgebung evaluiert werden muss. Da Patienten jedoch
neben Therapien auch individuelle Gespräche mit dem Personal führen müssen und wollen,
ist es sinnvoll den Aufenthalt im psychiatrischen Krankenhaus zu simulieren. Deshalb wurde
ein Simulationsprogramm entwickelt, mit dem Ziel der Bestimmung ausgewählter Kennzah-
len zur Evaluierung der Durchführbarkeit von Therapiekonzepten in der Psychiatrie.

Die, in dieser Arbeit verwendeten, Informationen über Abläufe im psychiatrischen Kran-
kenhaus stammen aus der Station Drei des Fachkrankenhauses in Bernburg. So werden die
Therapiepläne und individuellen Bedürfnisse der Patienten nach den recherchierten oder
beobachteten Vorgängen simuliert. Als Resultat werden dem Anwender Histogramme und
Excel-Tabellen geliefert, die den Benutzer bei der Evaluierung der Durchführbarkeit von
Therapien unterstützen.

Es ist nicht verifiziert, ob das simulierte individuelle Verhalten der Patienten der Rea-
lität entspricht, da die Datenakquisition nur sechs Stunden betragen hat. Die Experimente
zur Validität des Simulationsprogramms haben alle ein positives Ergebnis geliefert. Unter
der Annahme, dass das individuelle Patientenverhalten verifiziert ist, wurde experimentell
ermittelt, dass individuelle Anfragen bis zu 27% der Auslastung des Pflegepersonals ausma-
chen können. Außerdem wurde mittels eines Experimentes demonstriert, dass Therapiepläne
durch Nutzung des Simulationsprogramms im Hinblick auf die ausgewählten Kennzahlen
miteinander verglichen werden können.

Die Übertragbarkeit auf andere Krankenhäuser oder Entgeltsysteme ist nur unter bestimm-
ten Bedingungen gegeben, da das Programm auf während der Simulation gleichbleibenden
Therapieplänen basiert und außerplanmäßige Abläufe gemäß den Vorgaben der Station Drei
fest implementiert sind.

3



Inhaltsverzeichnis

Inhaltsverzeichnis

Literatur 6

1 Einleitung 6
1.1 Hintergrund . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 6
1.2 Motivation . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 6
1.3 Ziel . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 6
1.4 Rahmenbedingungen . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 7
1.5 Aufgaben . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 7

2 Grundlagen 8
2.1 Psychiatrische Therapierung . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 8
2.2 Pauschalierendes Entgeltsystem für Psychiatrie und Psychosomatik . . . . . . . . 8

3 Datenanalyse 10
3.1 Patiententypen . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 10
3.2 Aufbau eines Therapieplans . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 10
3.3 Therapieinformation zu Personal und Ort . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 12
3.4 Aufenthaltsdauer und Bedingungen . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 12
3.5 Arbeitssystem der Angestellten . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 13
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1 EINLEITUNG

1 Einleitung

1.1 Hintergrund

Für das psychiatrische Fachkrankenhaus in Bernburg, was etwa 50km von Magdeburg entfernt
liegt, ist ein Neubau in Planung. In diesem Neubau soll zukünftig auch die bereits existierende
Station Drei, welche Patienten mit Abhängigkeitserkrankungen therapiert, untergebracht wer-
den. Alkohol- und anderen Substanzsuchterkrankungen erfordern eine vollstationäre Betreuung
der Patienten und haben somit auch einen hohen räumlichen und personellen Bedarf.

Zusätzlich ist am 01.01.2013 eine neue Verordnung zum Entgeltsystem für Psychiatrie und
Psychosomatik in Kraft getreten. Nach dieser Verordnung wird das Entgelt nun pauschal er-
hoben (vgl. [PEPPV13]), statt auf tagesgleichen Pflegesätzen zu basieren, wie es im bisherigen
Vergütungssystem der Fall war (vgl. [Was12]).

1.2 Motivation

Die Therapie besteht für jede Patientengruppe aus einem sich wöchentlich wiederholendem The-
rapieplan, welcher meist Pflichttherapien, aber auch Therapien, die freiwillig besucht werden
können, beinhaltet. Zwischen den Therapien sind die Patienten verpflichtet eigenständig ein-
mal pro Woche einen beliebigen Therapeuten aufzusuchen, um mit diesem ein Einzelgespräch
zu führen. Außerdem sollte nicht vergessen werden, dass Patienten Menschen mit individuel-
len Bedürfnissen sind und daher Pflegepersonal aufsuchen, um von ihnen Hilfe zu erhalten.
Damit sowohl eine durchgehende Betreuung gewährleistet ist, als auch außerplanmäßige Ge-
spräche ermöglicht werden können, muss es genügend Ressourcen, wie Personal und Räume,
geben. Bedingt durch die Umstellung auf das neue Entgeltsystem ist es für die psychiatrischen
Fachkrankenhäuser interessant, ihre Therapiepläne, hinsichtlich der Kosten, optimaler zu ge-
stalten ohne die Durchführbarkeit zu gefährden. Denn das bisherige Vergütungssystem gibt den
Anreiz Patienten so lange wie möglich in ressourcenintensiven Behandlungen einzuordnen, weil
dies einen hohen Personalbedarf und eine möglichst hohe Vergütung bedeutet. Das pauscha-
lierende Entgeltsystem hingegen gibt Anreiz zur Verringerung des Ressourcenaufwandes (vgl.
[Was12]). Mittels Simulation ist es möglich neue Therapiepläne hinsichtlich der Umsetzbarkeit
unter Verwendung der zur Verfügung stehenden Ressourcen zu überprüfen. Dabei nimmt auch
die Erfüllung der individuellen Patientenbedürfnisse, den krankenhauseigenen Ansprüchen ent-
sprechend, Einfluss auf die Simulationsergebnisse.

1.3 Ziel

Während meines Praktikums bei der SALUS gGmbH wurde ich mit der Erstellung eines Simula-
tionsprogramms betraut. Das Ziel dieser Aufgabe ist die Bestimmung ausgewählter Kennzahlen
zur Evaluierung der Durchführbarkeit von Therapiekonzepten in der Psychiatrie, mittels Simu-
lation. Dazu soll das Programm in der Lage sein, unter Vorgabe der zur Verfügung stehenden
Ressourcen, die personelle und räumliche Auslastung zu simulieren und auszugeben. Zusätzlich
sollen individuelle Anfragen von Patienten an das Personal simuliert werden, um anschließend
Histogramme anzuzeigen, die Auskunft über die Erfüllung der Anfragen geben. Das bedeutet,
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1 EINLEITUNG

die ausgewählten Kennzahlen sind die unterschiedlichen Auslastungen und die Erfüllung indi-
vidueller Bedürfnisse der Patienten. Zur Veranschaulichung soll es auch eine Animation geben,
welche die Orte und die Aufenthalte der Personen in diesen beinhaltet. Neben der Simulati-
on soll es ebenfalls möglich sein, die minimalen Anzahlen des benötigten Personals sowie die
minimalen Kapazitäten der Örtlichkeiten bestimmen zu lassen. Insgesamt muss das Programm
übertragbar sein auf andere Bauprojekte und neue Therapiepläne, so dass Veränderungen in den
Plänen oder bei den verfügbaren Räumen, hinsichtlich Personal- und Raumauslastung sowie der
Erfüllung individueller Anfragen der Patienten, untereinander verglichen werden können. Da-
durch soll es ebenfalls möglich sein, vor der Umsetzung der Veränderungen, die Durchführbarkeit
der Therapiepläne sicherzustellen.

1.4 Rahmenbedingungen

Der Auftraggeber hat gewisse Einschränkungen getroffen, die sich sowohl auf die Entwicklungs-
umgebung beziehen als auch die Aufgabe eingrenzen. So soll zum Programmieren die multime-
thodische Simulationssoftware Anylogic, welche auf der objektorientierten Programmiersprache
Java basiert, genutzt werden. Das Simulationsprogramm soll nach der Fertigstellung mittels der
Anylogic eigenen Funktion als Standalone-Programm exportiert werden, so dass der Benutzer
nicht im Besitz von Anylogic sein muss, um das Programm verwenden zu können. Das finale
Programm soll keine Therapieoptimierung durchführen, denn das würde therapeutisches Wis-
sen voraussetzen. Außerdem werden Wegzeiten nicht berücksichtigt, da diese keiner Simulation
bedürfen sondern, bei Interesse an den Werten, statisch berechnet werden könnten. Architek-
tonische Größen sind ebenfalls irrelevant, denn von Bedeutung sind nur die Kapazitäten, nicht
die Umsetzung in Räume. Beispielsweise hat es keinen Einfluss auf die Durchführbarkeit der
Therapie, ob zwei Patienten sich einen Schlafraum teilen oder jeweils ein eigenes Patienten-
zimmer zur Verfügung haben. Wichtig wäre nur das Vorhandensein der Kapazität für die zwei
Beispielpatienten.

1.5 Aufgaben

Um das Simulationsprogramm realitätsnah umzusetzen, muss sich zunächst über Abläufe auf
der betrachteten Station Drei informiert werden. Außerdem müssen gesetzliche Grundlagen re-
cherchiert werden für, zum Beispiel, Arbeitszeiten. Danach müssen benötigte Daten akquiriert
werden, unter anderem mittels Hospitation auf der Station Drei, um diese Daten anschließend
zu analysieren. Aufbauend auf die gesammelten Informationen, kann dann das Simulations-
programm umgesetzt werden. Darauffolgend sind Experimente zur Verifikation und Validation
nötig, um die Korrektheit des Programmes zu zeigen. Auf die Relevanz und Funktionalität im
Hinblick auf das Ziel des Programms wird ebenfalls mit Simulationsexperimenten eingegangen.
Abschließend werden die Ergebnisse diskutiert.

Die Arbeit erläutert erst einige Grundlagen zur Psychiatrie und wird sich dann genauer mit
den beschriebenen Aufgaben: Datenanalyse, Simulationsprogramm, Experimente sowie Schlussfol-
gerungen, beschäftigen.
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2 GRUNDLAGEN

2 Grundlagen

Zum besseren Verständnis der Abläufe in einem psychiatrischen Krankenhaus, informiert die-
ses Kapitel über Grundlagen in der psychiatrischen Therapierung. Auch aktuelle gesetzliche
Änderungen in der Vergütung, welche Einfluss auf die Therapierung haben könnten, werden
erläutert. Es wird jedoch darauf verzichtet, auf Grundlagen der Simulation einzugehen.

2.1 Psychiatrische Therapierung

Sowohl das erstellte Programm, als auch diese darauf basierende Arbeit, orientieren sich am
realen Beispiel der Station Drei des Fachklinikums in Bernburg. Auf dieser Station werden die
Patienten 24 Stunden, sieben Tage die Woche betreut und besuchen, einem Therapieplan fol-
gend, unterschiedliche Therapien. Dazu gehören unter anderem verschiedene Gruppentherapien,
Einzeltherapie und Entspannung. Die Therapien dauern von 25 Minuten bis zu vier Stunden,
die Nachtruhe ausgenommen, und werden, soweit erforderlich, von entsprechendem Personal
begleitet.

Eine allgemeine Besonderheit bei der Therapierung von psychischen Erkrankungen ist, dass
Erkenntnisse der Geistes- und Sozialwissenschaften mit einfließen. Der geisteswissenschaftli-
che Blick “[. . . ] ist und bleibt [. . . ] gegenüber den somatischen Fächern einzigartig, in dem
er den Menschen in seiner Ganzheit betrachtet [. . . ]. Von Betroffenen wird immer wieder das
Subjektive jeder Erkrankung hervorgehoben. Dies gilt es in besonderem Maße in die Therapie
einzubringen.”[Schn12] Außerdem kann bei psychotherapeutischen Behandlungen nicht durch-
gehen vorausgesetzt werden, dass der Patient motiviert teilnimmt (vgl. [Schn12]).

2.2 Pauschalierendes Entgeltsystem für Psychiatrie und Psychosomatik

Die am 1. Januar 2013 in Kraft getretene Verordnung zum pauschalierenden Entgeltsystem für
psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen für das Jahr 2013, kurz PEPPV 2013, sieht
mehrere Vergütungsstufen vor. Diese Vergütungsstufen richten sich nach den Aufenthaltswo-
chen der Patienten und vergüten spätere Wochen niedriger als Vorangegangene. So herrscht
beispielsweise für Patienten die als PA02A-Fall klassifiziert werden in den ersten sechs Wochen
eine Bewertungsrelation von 1,4581 pro Tag und von Woche sieben bis 17 eine Bewertungsrela-
tion von 0,9525 pro Tag (vgl. PEPPV 2013). Die Bewertungsrelation ist “[. . . ] ein Maß für den
durchschnittlichen Aufwand der Behandlung [. . . ]. Durch Multiplikation der Bewertungsrelati-
on mit dem Basis-Fallwert erhält man den Erlös [. . . ] in Euro.”[UniMuenster]. Das bedeutet,
dass mit zunehmender Verweildauer weniger Geld pro Tag für die Behandlung des Patienten
zur Verfügung gestellt wird, wodurch es wirtschaftlicher für Krankenhäuser wäre, Patienten
möglichst am Ende der ersten Vergütungsstufe zu entlassen. Dies dazu führen könnte, dass
ein Teil der Patienten vor der Genesung entlassen werden würde. Um dem entgegenzuwirken,
müssen Aufenthalte zu einem Fall zusammengefasst werden, wenn ein Patient nach 120 Tagen,
ab dem ersten Aufnahmetag wieder aufgenommen wird und dies innerhalb von 21 Tagen nach
der vorangegangenen Entlassung liegt (vgl. PEPPV 2013 §2). Jedoch erst “[b]ei mehr als zwei
zusammenzufassenden Aufenthalten sind die Berechnungstage einzelner Aufenthalte mit glei-
cher Hauptdiagnose aufzusummieren” (PEPPV 2013 §2 Absatz 3). Wenn Patienten also zu früh
entlassen werden und mehr als einmal mit der gleichen Diagnose erneut aufgenommen werden,
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2 GRUNDLAGEN

dann wird es als ein zusammenhängender Aufenthalt betrachtet und die Bewertungsrelation
beginnt nicht von neuem.

Beim bisherigen, auf tagesgleichen Pflegesätzen basierenden, Vergütungssystem besteht der
Anreiz die Verweildauer der Patienten auszuweiten, daher bestand bislang nicht die Gefahr der
frühzeitigen Entlassung. Der neue, durch das pauschalierende Entgeltsystem, entstandene Anreiz
Patienten mit verringertem Ressourcenaufwand zu behandeln und sie dennoch hinreichend zu
behandeln, so dass die Patienten nicht innerhalb von kurzer Zeit wieder aufgenommen werden
müssen, ist mit Effizienzsteigerung verbunden (vgl. [Was12]). Dies kann zur Folge haben, dass
Therapiepläne umgestaltet und angepasst werden müssen, da beispielsweise ressourcenintensive
Therapien durch Therapien ersetzt werden könnten, die weniger Personal, der kostenintensivsten
Ressource (vgl. [Was12]), benötigen.

Wie die Therapiepläne bisher auf der Station Drei gestaltet sind wird nachfolgend, ohne dabei
auf die Kosten einzugehen, erläutert. Außerdem können mit Hilfe des Grundwissens über Abläufe
auf der betrachteten Station und den Besonderheiten in der psychiatrischen Therapierung, nun
die Daten analysiert werden.
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3 DATENANALYSE

3 Datenanalyse

Nachfolgend beschreibt dieses Kapitel detailliert, was die Analyse der Daten ergeben hat. Viele
der erhaltenen Informationen stammen aus Gesprächen mit der Oberschwester oder einer zweiten
Schwester der betrachteten Station, sowie von, durch die Oberschwester ausgehändigten, Kopi-
en von Daten. Eingegangen wird sowohl auf die Klassifizierung der Patienten und den Aufbau
der Therapiepläne, als auch auf Beziehungen zwischen Therapien, Personal und Veranstaltungs-
orten. Außerdem wurden Daten über mehrere Jahre von Ankunftszeiten und Verweildauern
der Patienten zur Verfügung gestellt und mussten analysiert werden. Des Weiteren werden die
Arbeitszeiten des Personals und nicht im Therapieplan festgeschriebene Abläufe erörtert.

3.1 Patiententypen

Die durch das Programm zu simulierende Station umfasst als S4 und S5 klassifizierte Patien-
ten, wobei das “S” für Abhängigkeitskranke steht. S5-Patienten werden psychotherapeutisch
behandelt. S4-Patienten hingegen sind Schwer- und Mehrfachkranke, die eine langandauernde
Behandlung benötigen (vgl. Psych-PV §4 Absatz 1).

“Chronisch mehrfachgeschädigt ist ein Abhängigkeitskranker, dessen chronischer Alkohol-
bzw. anderer Substanzkonsum zu schweren bzw. fortschreitenden physischen und psychischen
Schädigungen (incl. [inclusive] Comorbidität) sowie zu überdurchschnittlicher bzw. fortschreiten-
der sozialer Desintegration geführt hat bzw. führt, so daß er seine Lebensgrundlagen nicht mehr
in eigener Initiative herstellen kann und ihm auch nicht genügend familiäre oder andere personale
Hilfe zur Verfügung steht, wodurch er auf institutionelle Hilfe angewiesen ist.”[Boett99]

Auf Grund des von Böttger, Härtel, Leonhardt und Mühler beschriebenen Schweregrads der
Erkrankung von S4-Patienten ist es nötig, dass das Pflegepersonal ihnen mehr Zuwendung ent-
gegenbringt als den S5-Patienten (vgl. Psych-PV §5 Absatz 1).

3.2 Aufbau eines Therapieplans

Zur Behandlung werden die Patienten zu Gruppen zugeordnet, wobei es keine gemischten Grup-
pen gibt, sondern jede Gruppe entweder S4- oder S5-Patienten beinhalten. Jeder Patient be-
kommt einen gruppenspezifischen Therapieplan, der für den gesamten Aufenthalt gleich bleibt.
Teilweise ist es erforderlich die Gruppen in Subgruppen zu unterteilen, da für manche Therapien
eine intensivere Betreuung notwendig ist. Diese Subgruppen werden durch die Buchstaben “A”
und “B” auf dem Therapieplan gekennzeichnet. Von dem Therapieplan werden 24 Stunden ab-
gedeckt, da es sich um eine vollstationäre Betreuung handelt, und er wiederholt sich jede Woche.
Tabellarisch unterteilt von Montag bis Sonntag werden die Therapien in chronologischer Reihen-
folge aufgelistet, wie Tabelle 1 auszugsweise zeigt. Es werden neben den Pflichttherapien auch
freiwillige Therapien aufgeführt. Jedoch enthalten die Therapiepläne keine Einzelgespräche oder
individuellen Therapien, die beispielsweise durch die Mehrfachschädigung hinzukommen können,
laut Aussage der Oberschwester. Zu den individuellen Therapien liegen keine Informationen vor,
daher werden diese nicht betrachtet. Die Einzelgespräche hingegen müssen simuliert werden, da
sie nicht zu festen Zeiten stattfinden, wie später bei den außerplanmäßigen Abläufen in Kapitel
3.6 genauer erläutert wird.
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3 DATENANALYSE

3.3 Therapieinformation zu Personal und Ort

Um zuordnen zu können, welche Therapie wie viel von welchem Personaltyp benötigt und an
welchem Ort die Therapie durchgeführt wird, wurde eine Excel-Tabelle erstellt. Diese Excel-
Tabelle wurde von der Oberschwester der Station Drei ausgefüllt, wobei Ihre Angaben nur für
eine S4-Gruppe in Verbindung mit einer S5-Gruppe mit je maximal zehn Patienten gültig sind.
Mahlzeiten werden zum Beispiel immer gemeinsam eingenommen und es lässt sich aus der Tabel-
le nicht ableiten, wie viel Personal nötig wäre, wenn eine Gruppe mehr oder weniger vorhanden
wäre. Auf Nachfrage ob ein Verhältnis von Personal zu Patienten existiert, das während der
Therapien einzuhalten sei, wurde von der Oberschwester auf einen Personalschlüssel verwiesen.
Jedoch gibt es laut Daniel Lorenz, dem stellvertretenden Verwaltungsleiter des Fachklinikums in
Bernburg, keine Angaben zu einem solchen Verhältnis von Personal zu Patient. Dies bedeutet, es
ist ungewiss welches und wie viel Personal für abweichende Patientenanzahlen nötig wäre. Die
original Tabelle wurde in zwei separate Tabellen für S4-Gruppen und S5-Gruppen aufgeteilt,
wobei nur die Informationstabelle der S4-Patienten das Personal der gemeinsamen Therapien
enthält, damit das Personal nicht doppelt angefordert wird. Außerdem wurde die Angabe einer
Schwester der Station Drei, laut derer Therapien zwei Pflegekräfte benötigen aber bei Unter-
besetzung von nur einer Pflegekraft betreut werden, pauschal auf eine benötigte Pflegekraft
abgeändert. Dies war nötig, weil teilweise nur eine Person zur Zeit der Therapie standardmäßig
Dienst hat und demzufolge die historischen Daten zu der Bewertung “nicht durchführbar” führen
würden. Tabelle 2 ist ein Auszug aus einer solchen beschriebenen Tabelle, welche Informationen
über Ort und Personalbedarf zu einer Therapie enthält.

Therapie Ort Pflegepersonalanzahl Psychologe
Gesellschaftsspiele Gruppenraum 1
Gruppengespraech Gruppenraum 1 x
Gruppengespraech: Wochenziele Gruppenraum 1 x
Hausparlament Speiseraum 1
Hobbystunde Gruppenraum 1
Indikationsgruppe Gruen Gruppenraum x
Indikationsgruppe Orange Gruppenraum x
individuelle Freizeit Patientenraum
individuelle Freizeit: Einkauf Aussentherapie 1

Tabelle 2: Zusatzinformation zu Therapien (Auszug)

3.4 Aufenthaltsdauer und Bedingungen

Das Pflegepersonal, der zu betrachtenden Station, hat im Juli 2000 angefangen die Aufnahme-
und Entlassungstermine der S4-Patienten zu dokumentieren und im Januar 2001 das Selbe für
die S5-Patienten begonnen. Am Tag der Aushändigung der Daten reichten die Aufzeichnungen
bis zur Mitte vom Oktober 2012. Dies entspricht Daten über etwas mehr als elf Jahre für die S4-
Patienten und etwas mehr als zehneinhalb Jahre für die S5-Patienten. Abbildung 1 veranschau-
licht die, aus den historischen Daten ermittelten, Aufenthaltsdauern in Wochen umgerechnet und
in Abbildung 2 sind die Zwischenankunftszeiten entsprechend der historischen Daten abgebildet.

12



3 DATENANALYSE

Daraus ließen sich historische Verteilungen der Aufenthaltsdauer und der Zwischenankunftszei-
ten ermitteln, auf welche bei den Experimenten zur Verifikation genauer eingegangen wird. Dabei
ist zu beachten, dass die Zwischenankunftszeiten durch eine Bettenzahl von zehn pro Patien-
tentyp begrenzt wurden und die Aufenthaltsdauern durch die vorgesehene Therapiedauer von
acht Wochen beeinflusst wurden. Außerdem enthalten die Verteilungen der Aufenthaltsdauern
indirekt Ausschlüsse von der Behandlung auf Grund von nicht zulässigem Verhalten, welche
dadurch nicht separat simuliert werden müssen und Programmieraufwand ersparen. So führen
Alkohol- und anderer Substanzkonsum, disziplinarische Verstöße und die dritte Verweigerung
der Teilnahme an einer Pflichttherapie zum vorzeitigen Abbruch der Therapie und dadurch zu
einer kürzeren Aufenthaltsdauer. Des Weiteren kann ein Patient sich selbst entgegen ärztlichen
Rat mittels Revers frühzeitig entlassen, erklärte die Oberschwester. Ein Revers ist “[. . . ] im
Recht [eine] Bez. [Bezeichnung] für eine schriftl. [schriftliche] Erklärung, durch die sich jemand
zu einem bestimmten Tun oder Lassen verpflichtet [. . . ].”[Mey81] Der Patient verpflichtet sich
in diesem Fall dazu, die Inanspruchnahme der medizinischen Leistung zu unterlassen.
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Abbildung 1: historische Aufenthaltsdauer der S4-Patienten (links) und der S5-Patienten
(rechts)

3.5 Arbeitssystem der Angestellten

Bei der Behandlung von S4- und S5-Patienten ist es nicht erforderlich, dass Ärzte, Therapeuten
oder Psychologen rund um die Uhr arbeiten. Aus diesem Grund verwenden sie im Fachkran-
kenhaus von Bernburg Gleitarbeitszeit und haben maximal eine Fünftagewoche mit bis zu acht
Arbeitsstunden pro Tag. Das Pflegepersonal hingegen muss 24 Stunden abdecken, da es sich um
eine vollstationäre Betreuung handelt. Deswegen folgt das Pflegepersonal hauptsächlich einem
Schichtsystem mit drei Schichten pro Tag für sieben Tage der Woche. Zwischenschichten werden
lediglich an Tagen hinzugefügt, an denen bestimmte Therapien stattfinden, die diese benötigen.
Insgesamt gibt es fünf verschiedene Schichten. Bei der Umsetzung des Schichtsystems darf das
Arbeitszeitgesetz nicht vernachlässigt werden. Dieses schreibt unter anderem vor, dass die Ar-
beitszeit pro Tag im Durchschnitt maximal acht Stunden betragen darf (vgl. ArbZG §3). Weil
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Abbildung 2: historische Zwischenankunftszeit der S4-Patienten (links) und der S5-Patienten
(rechts)

Sonderfälle, wie Überstunden, im Simulationsprogramm nicht betrachtet werden, wurde die-
ses Gesetz im Programm auf maximal acht Arbeitsstunden pro Tag vereinfacht. Außerdem ist
gesetzlich festgelegt, dass zwischen zwei Schichten eine Ruhepause von mindestens elf Stunden
liegen muss und bei mehr als sechs Arbeitsstunden eine Pause mit mindestens 30 Minuten Länge
zwingend ist. Diese Pause darf unterteilt werden aber es müssen immer mindestens 15 Minu-
ten zusammenhängend sein (vgl. ArbZG §4). In der betrachteten Station wird der Schichtplan
von der Oberschwester aller sechs Wochen manuell neu erstellt. Dies ist nötig, da, nach Aus-
sage der Oberschwester, Personalwechsel, Urlaub und Krankheitsausfälle es nicht ermöglichen
einem Schichtplanmodell zu folgen. Die erstellten Schichtpläne sind demzufolge nicht zyklisch
und enthalten keine Regelmäßigkeiten wie andere Pläne, die sich an Modellen orientieren. Für
mehrere Jahre andauernde Simulationen eignen sich jedoch zyklische Schichtpläne eher, weshalb
für die Experimente ein sich an einem Schichtmodell orientierender Plan erstellt wurde, der
auf Abbildung 3 zu sehen ist. Auf Grund der Nichtbeachtung von Sonderfällen wie Urlaub und
Krankheitsausfällen, sowie daraus resultierendem Ausfall von Therapien, war die Verwendung
eines improvisierten Schichtplans sowohl möglich als auch notwendig. Dies begründet sich darin,
dass das verfügbare Material der Oberschwester Sonderfälle beinhaltet.

3.6 Außerplanmäßige Abläufe

Neben den vorgeschriebenen Therapien ist jeder Patient auch dazu verpflichtet einmal pro Woche
ein einstündiges Einzelgespräch mit einem Therapeuten zu führen. Der Patient kann, abhängig
von seinem Therapieplan und den Arbeitszeiten der Therapeuten, frei wählen wann und mit
welchem der verfügbaren Therapeuten er sprechen möchte. Ab der dritten Therapiewoche ist
es den S5-Patienten möglich sonntags für 24 Stunden nach Hause zu gehen. Dies wird als Bela-
stungsprobe bezeichnet und kann zweimal während des gesamten Therapieaufenthalts von den
Patienten wahrgenommen werden. Die Idee hinter der Belastungsprobe ist es, so die Oberschwe-
ster, dass der Patient nicht nur im isolierten Krankenhausumfeld gegen seine Sucht ankämpft,
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3 DATENANALYSE

sondern auch in seiner realen Umgebung, mit Stress und Problemen, der Sucht zu wiederstehen
lernt. S4-Patienten werden davon auf Grund ihrer Mehrfachschädigung größtenteils ausgeschlos-
sen. Als Beispiel sei ein vom Korsakow-Syndrom betroffener Patient angeführt, welcher ver-
gisst, dass er sich in psychologischer Behandlung befindet und somit am Folgetag nicht zur wei-
terführenden Therapierung erscheint. Dies soll durch den Ausschluss verhindert werden, erklärte
die Oberschwester. Zu den spezifischen Mehrfacherkrankungen liegen jedoch keine Statistiken
vor, weswegen in der Simulation kein S4-Patient an der Belastungsprobe teilnimmt.

Patienten haben zusätzlich auch noch Fragen und Probleme, mit denen sie sich an das Pfle-
gepersonal wenden. Beobachtungen während einer sechs stündigen Hospitation zufolge, finden
diese Hilfeanfragen etwa dreimal innerhalb von einer Stunde statt und haben eine Dauer von
maximal fünf Minuten. Von der Teilnahme an Therapien befreit den Patienten nur die Bela-
stungsprobe, sonst besitzen die Therapien eine höhere Priorität.

Auf den oben beschrieben und analysierten Daten aufbauend, kann nun begonnen werden das
Simulationsprogramm zu erstellen.
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4 SIMULATIONSPROGRAMM

4 Simulationsprogramm

Im nachfolgenden Kapitel werden zu Beginn die Voraussetzungen und getroffenen Annahmen
dargelegt, unter denen das Simulationsprogramm erstellt wurde. Danach wird kurz die Grob-
struktur des Programms beschrieben, um anschließend den In- und Output, sowohl mittels
Excel-Tabellen als auch über die Benutzerschnittstelle, zu erläutern. Darauf folgen eine genaue-
re Beschreibung der Abläufe im Programm und einige ausgewählte Details der Umsetzung bei
der Programmierung. Abschließend wird auf die Animation eingegangen.

4.1 Voraussetzungen und getroffene Annahmen

Bei der Therapierung von S4- und S5-Patienten handelt es sich um eine vollstationäre Behand-
lung, deswegen sind aus arbeitszeitgesetzlichen Gründen mindestens drei Schichten für das Pfle-
gepersonal nötig, um 24 Stunden abzudecken (ArbZG §5). Die Betreuung muss durchgehend
sein und somit die Schichten lückenlos ineinander übergehen. Es wird jedoch angenommen,
dass die Schichtwechsel und Therapiepläne soweit aufeinander abgestimmt sind, dass das Perso-
nal, welches eine Therapie begleitet, nicht während des Therapieverlaufs wechselt. Die Schich-
ten des Pflegepersonals beginnen und enden, soweit vorhanden, immer in dieser Reihenfolge:
Frühschicht, Vormittagsschicht (Zwischenschicht A), Nachmittagsschicht (Zwischenschicht B),
Spätschicht, Nachtschicht. Wobei maximal zwei der Standardschichten zur selben Uhrzeit statt-
finden sollen. Zusätzlich vorausgesetzt wird, dass die Frühschicht vor dem Ende der Nachtruhe
beginnt. Die Ärzte, Therapeuten und Psychologen wiederum sollen nicht vor dem Beginn der
Frühschicht anfangen zu arbeiten. Außerdem wird angenommen, dass diese Angestellten jede
Woche nach dem gleichen Prinzip arbeiten. Wenn der Psychologe beispielsweise nur vier Tage in
der Woche arbeitet, dann arbeitet dieser jede Woche an denselben vier Wochentagen. Des Wei-
teren besteht die Annahme, dass die Patienten in möglichst wenige Gruppen aufgeteilt werden
und die Gruppenstärken dabei weitestgehend ähnlich sind. Das bedeutet, dass 11 Patienten, bei
einer maximalen Gruppenstärke von zehn, auf zwei Gruppen aufgeteilt werden würden, wobei
eine Gruppe fünf Patienten und die andere Gruppe sechs Patienten als Mitglieder hätte.

Bei der Berechnung der minimal nötigen Ressourcen, wird davon ausgegangen, dass eine ma-
ximale Belegung angestrebt wird. Deswegen, wird die Berechnung mit einer Bettenauslastung
von 100% vorgenommen. Dies entspricht nicht der gesetzlich vorgegebenen Berechnungsmethode,
nach der mit der durchschnittlichen Belegung gerechnet wird (Psych-PV §6 Absatz 1). Um an ge-
setzlichen Vorgaben orientiert zu rechnen kann jedoch die Bettenanzahl auf die durchschnittliche
Belegung reduziert werden, wodurch die 100% Bettenauslastung indirekt zur durchschnittlichen
Bettenauslastung wird.

4.2 Grobstruktur des Programms

Das Programm kann in zwei Hauptstränge unterteilt werden, welche jeweils für eine der zwei
möglichen Programmoptionen stehen. Einen dieser beiden Stränge muss der Anwender in der
grafischen Benutzerschnittstelle, welche wie eine Maske über die Main Class gelegt ist, auswählen
und nach der Eingabe aller benötigten Parameter starten. Anschließend leitet das Programm
vorbereitende Maßnahmen ein, wie zum Beispiel das Erstellen von Patienten, um danach die Si-
mulation beziehungsweise die Berechnung zu starten (siehe Abbildung 3). Die Programmoption
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”minimale Ressourcen“ führt nur eine statische Berechnung anhand des Therapieplans durch.
Das bedeutet, dass die Simulation ausschließlich bei der Programmoption ”Auslastungen“ statt-
findet.

Objektknoten

Aktion

Verzweigungsknoten

optionaler Kotroll-/Objekt�uss

obligatorischer Kotroll-/Objekt�uss

Abbildung 3: Ausschnitt des schematischen Programmablaufs

4.3 In- und Output

Um die Eingabe der geforderten Informationen für den Benutzer zu erleichtern, wird vieles über
Excel-Tabellen eingelesen. Denn diese können mehrere Parameter speichern und immer wieder
eingelesen werden, sodass der Anwender sich nicht explizit jeden Wert merken muss und bei
der Eingabe Aufwand einspart. Auch bei der Ausgabe werden Excel-Tabellen gefüllt, damit
die resultierenden Daten zur Weiterverarbeitung oder zum Nachschlagen von Details verwendet
werden können. Es gibt jedoch auch eine grafische Benutzerschnittstelle, die Eingaben benötigt
und die Simulationsergebnisse graphisch darstellt.

4.3.1 Input-Excel-Tabellen

Der Schichtplan des Pflegepersonals wird in Form einer Excel-Tabelle importiert und beinhaltet
eine zusammenhängende Tabelle ohne freie Zeilen oder Spalten. In der ersten Spalte befinden
sich die Personennamen oder -bezeichnungen zu denen die Zeile entlang tageweise Schichten
eingetragen werden. Außerdem enthält die Excel-Datei einen Integer-Wert, welcher repräsentiert,
nach wie vielen Wochen der Plan sich wiederholt.

Eine weitere Input-Excel-Tabelle beschreibt die Arbeitszeiten von Ärzten, Therapeuten und
Psychologen. Personenname oder -bezeichnung und ein Kürzel für den Beruf werden in den
ersten beiden Spalten notiert. In jeder weiteren Spalte steht abwechselnd Start und Ende der
Arbeitszeit pro Tag von der entsprechenden Person, so dass eine zusammenhängende Tabelle
ohne freie Zeilen und Spalten gebildet wird.
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In der Form, in welcher Patienten und Personal die Therapiepläne vorliegen haben, werden
diese auch in das Programm importiert. Die Excel-Tabelle enthält die Therapiebezeichnung in
chronologischer Reihenfolge pro Tag und jeweils in einer separaten Spalte die zugehörige Start-
und Endzeit jeder Therapie am zugehörigen Tag. Des Weiteren gehört tageweise eine Spalte mit
dem entsprechenden Kürzel für die Subgruppe pro Therapie dazu.

Weil im Therapieplan weder Räume noch benötigtes Personal notiert sind, werden diese In-
formationen extra mittels einer Excel-Tabelle pro Patiententyp eingelesen. Diese Excel-Tabelle
enthält jeweils eine Spalte für die Therapiebezeichnungen, alle Personaltypen und für die Orte
sowie eine Zeile je Therapie. So dass eine eindeutige Zuordnung von Ressourcen, und gegebe-
nenfalls deren Anzahl, zu den einzelnen Therapien möglich ist.

Eine Input-Excel-Tabelle die ausschließlich aus zwei Spalten besteht, repräsentiert alle Orte
und die dazugehörigen Kapazitäten (vgl. Tabelle 4).

Ort Kapazität
Aussentherapie -1
Entspannungs und Akupunkturraum 20
Ergotherapieraum 10
Gruppenraum 20
Kegelbahn 10
Musiktherapieraum 10
Patientenraum 20
Schwimmhalle 10
Speiseraum 20
Turnhalle 10

-1 repräsentiert Unendlich

Tabelle 4: Ortskapazitäten

4.3.2 Output-Excel-Tabellen

Für die Orte und einzelnen Berufsgruppen wird jeweils in eine Excel-Tabelle die Auslastung
geschrieben. Gegliedert ist diese Output-Tabelle in eine Zeile pro Woche und jeweils einer Spal-
te pro Person beziehungsweise Ort. Alle Replikationen werden direkt untereinander notiert.
Zusätzlich existieren für das Pflegepersonal separate Excel-Tabellen mit der Auslastung von
jeweils nur einer Schicht, wobei der Tabellenaufbau ebenfalls dem oben beschriebenen Aufbau
entspricht. Zu den Informationen, die über Patienten pro Woche abgespeichert werden, gehören:
die Anzahl der Einzelgespräche, Anzahl der Hilfeanfragen an das Pflegepersonal und wie vielen
dieser Hilfeanfragen nachgegangen wurde. Außerdem werden in die Excel-Tabelle die Gesamtan-
zahl der Patienten, sowie die Anzahl an S4- und S5-Patienten separat pro Woche geschrieben.

4.3.3 Grafische Benutzerschnittstelle

Die oben genannten Input-Excel-Tabellen können jeweils mittels einer Kombination aus File-
Chooser und Button eingelesen werden in das Programm. Um die Therapiepläne für die einzel-
nen Gruppen einlesen zu können müssen zunächst über Buttons die Gruppen erstellt werden.

19



4 SIMULATIONSPROGRAMM

Erst danach existieren die File-Chooser und Buttons zum Lesen. Entfernt werden Gruppen und
die zugehörigen Steuerungselemente ebenfalls durch das Klicken auf Buttons. Die Simulation
inklusive ihrer Replikationen startet auch mittels eines Buttons. Zur Bestimmung der Schich-
tenanzahl des Pflegepersonals besitzt die grafische Benutzerschnittstelle einen Schieberegler von
drei bis fünf. Dieser beeinflusst die Verfügbarkeit der Combo-Boxen, mit Hilfe derer der An-
wender jeweils die Stunden oder Minuten bestimmen kann pro Schichtstart und -ende. Für die
Auswahl der Programmoption, minimale Ressourcen oder Auslastung, stehen Radiobuttons zur
Verfügung. Abhängig von diesen Radiobuttons werden andere Eingabeoptionen freigeschaltet
oder blockiert. Zu den beeinflussten Steuerungselementen gehören Edit-Felder zur Eingabe der
maximalen Gruppenstärke, der Dauer in Jahren und Wochen sowie die Anzahl der Simulationsre-
plikationen. Auch die Radiobuttons zur Bestimmung der Eingabeart der Patientenberechnung,
Bettenauslastungen oder Zwischenankunftszeiten, stehen erst zu Verfügung, wenn die Ausla-
stung gefragt ist. Dadurch wiederum wird die Nutzbarkeit der Edit-Felder je Patiententyp und
Eingabeart beeinflusst. Zu jeder oben beschriebenen Output-Excel-Tabelle existiert wenigstens
ein Histogramm welches dieselben Daten zusammenfasst. Die ermittelten minimalen Ressourcen
hingegen werden über ein Textfeld ausgegeben.

Abbildung 4: grafische Benutzerschnittstelle zum Programmstart

4.4 Schematischer Ablauf des Programms

Nachfolgend wird genauer auf die zwei Hauptstränge des Programms eingegangen, wobei einige
Details verdichtet wurden. Auch die Ressourcen- und Patientenflüsse werden bei der schemati-
schen Darlegung des Programms nicht berücksichtigt.
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4.4.1 Programmoption: minimale Ressourcen

Sobald die Berechnung begonnen hat, wird die Zeit inkrementiert und der Therapieplan mit der
aktuellen Zeit verglichen, wie Abbildung 5 zeigt. Dadurch ist es möglich, dass jede Minute die
Ereignisse: Tageswechsel, Schichtwechsel, Therapieende und Therapieanfang eintreten können.
Wenn die aktuelle Zeit mit dem Anfang einer Therapie übereinstimmt, dann werden die nötigen
Ressourcen ausgelesen und abhängig davon, ob genügend Ressourcen verfügbar sind, fehlen-
de Ressourcen erstellt. Als letztes werden alle gebrauchten Ressourcen und Patienten besetzt.
Erst wenn, beim Therapieplan auslesen, die Zeit dem Therapieende entspricht, werden sowohl
Patienten als auch Ressourcen wieder freigegeben. Zu jedem Tageswechsel wird überprüft, ob
gleichzeitig auch die Woche endet. Falls dieses Ende erreicht ist, dann endet auch die Berech-
nung der minimalen Ressourcen, da sich der Therapieplan wöchentlich wiederholt. Aus diesem
Grund wird die Programmoption an dieser Stelle mit der Ausgabe der minimalen Ressourcen
abgeschlossen.

Objektknoten

Aktion

Verzweigungsknoten

optionaler Kotroll-/Objekt�uss

obligatorischer Kotroll-/Objekt�uss

Abbildung 5: Schematischer Ablauf der Programmoption “minimale Ressourcen”

4.4.2 Programmoption: Auslastungen

Die Basis der Programmoption zu den Auslastungen ist nahezu identisch zum zuvor erläuterten
Pfad. Lediglich der in Abbildung 6 blau unterlegte Bereich, der für das Hinzufügen von Res-
sourcen zuständig ist, entfällt. Stattdessen wird nach dem Auslesen der Ressourcen, die für die
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Objektknoten

Aktion

Verzweigungsknoten

optionaler Kotroll-/Objekt�uss

obligatorischer Kotroll-/Objekt�uss

Abbildung 6: Schematischer Ablauf der Programmoption “Auslastungen”
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beginnende Therapie gebraucht werden, das am wenigsten ausgelastete Personal bestimmt und
während der Besetzung der Ressourcen die Auslastung von diesen erhöht. Falls die Therapie frei-
willig ist, wird zusätzlich simuliert, dass sich der Patient für oder gegen die Teilnahme entschei-
det. Nach der Freigabe der Ressourcen und Patienten am Ende einer Therapie wurde ergänzt,
dass der Patient die freie Zeit nutzen kann um zu Einzelgesprächen zu gehen oder die Hilfe des
Pflegepersonals in Anspruch zu nehmen. In Abhängigkeit vom verfügbaren Personal werden die
Ressourcen und der Patient für die Dauer der individuellen Betreuung besetzt oder die Einzelbe-
handlung findet nicht statt. Eine Nichtteilnahme an freiwilligen Therapien ermöglicht ebenfalls
Einzelgespräche und Hilfeanfragen. Die Simulation kann sich über mehrere Wochen erstrecken.
Deswegen werden nach jedem Ende einer Woche die Auslastungen der Ressourcen übertragen
und zurückgesetzt, sowie die Schichten des Pflegepersonals für die nächste Woche eingelesen.
Falls das Simulationsende jedoch erreicht ist, dann wird entweder die Simulation pausiert und
mit der nächsten Replikation begonnen oder es wurden alle Replikationen durchgeführt. Nach
dem Abschluss aller Replikationen werden die Auslastungen und Informationen über Patienten
ausgegeben und in Excel-Tabellen gespeichert.

4.5 Details der Umsetzung

Während der Programmierung wurden vorrangig Events, Variablen, Parameter, Active Object
Classes und Replikationen dieser Classes verwendet. Vereinzelt kamen auch Funktionen zum
Einsatz. Das Krankenhaus ist zu Beginn der Simulation leer, falls die Auslastung gefragt ist und
die Patienten über ihre Zwischenankunftszeiten generiert werden. Patienten können sich tage-
weise “anmelden” werden jedoch erst zwischen Sonntag und Montag aufgenommen, da eventuell
die Aufteilung der Patienten in Gruppen verändert werden muss.

Wie bereits erwähnt können Zwischenankunftszeiten durch die verfügbaren Kapazitäten be-
einflusst werden, weswegen eine zweite Möglichkeit für die Patientengenerierung implementiert
wurde: die Angabe der durchschnittlichen Bettenauslastung. In der Simulation wird zunächst
mit der gerundeten angegebenen Bettenauslastung begonnen und bei Unterschreitung der an-
gestrebten Bettenauslastung werden Patienten generiert. Hinzugefügt wird immer die Anzahl
von Patienten, die der angegebenen Bettenauslastung entspricht. Der Vergleich und die Patien-
tenaufnahme geschehen, wie bei den Zwischenankunftszeiten, nur von Sonntag zu Montag. Zum
Simulationsstart werden die Aufenthaltsdauern der vorhandenen Patienten mit einem Faktor
multipliziert. Dieser Faktor stellt den zufällig generierten Prozentsatz dar, der angibt, wie viel
Prozent des Gesamtaufenthalts schon verstrichen sind. Dadurch soll eine höhere Varianz der
verbleibenden Aufenthaltsdauern der Patienten beim Start der Simulation entstehen. Die histo-
rischen Daten belegen, dass Patienten einzeln aufgenommen werden und nicht gruppenweise.
Resultierend daraus, werden die Patienten auch einzeln entlassen. In der Simulation wird dies
widergespiegelt werden.

Wonach ein Patient entscheidet, wann er zum Einzelgespräch geht ist vom Individuum abhängig
und musste verallgemeinert werden, so dass unter Eingabe der historischen Daten möglichst alle
Patienten wöchentlich ihr Einzelgespräch wahrnehmen. Weil ein Gespräch pro Woche geführt
werden muss, wird das Einzelgespräch zum Ende der Woche dringlicher und erhält eine höhere
Priorität. Dies bewirkt eine steigende Wahrscheinlichkeit im Verlauf der Woche, dass der Patient
das Gespräch wahrnimmt. Die Startwahrscheinlichkeit und deren Steigerung wurden experimen-
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tell unter Verwendung der historischen Daten bestimmt.
Um zu bestimmen welche Angestellten die nächste Therapie betreuen, wird für jede benötigte

Berufsgruppe die verfügbare Menge betrachtet. Selektiert wird das Personal welches, im Ver-
gleich zu dem übrigen freien Personal, die geringste Tagesauslastung hat. Im Falle des Nicht-
verfügbarseins von Pflegepersonal oder Therapeuten wird überprüft, ob Personal durch Hilfe-
stellung oder Einzelgespräche belegt ist. Da die Gruppe höher priorisiert ist als das Individuum
in diesem Moment, wird das Einzelbedürfnis in der Simulation zurückgestellt, als ob die Anfrage
des Patienten von vornherein abgelehnt worden wäre. Dies täuscht Voraussicht des Programms
vor. Denn in der Realität sind Angestellte in der Lage den Patienten auf Grund von Zeitmangel
abzuweisen, in der Simulation können sie dies nicht direkt. Das auf diese Weise freigewordene
Personal ist dann dafür zuständig die Therapie zu betreuen.

4.6 Aufbau der Animation

Zur Umsetzung einer Animation der Bewegungen im Krankenhaus wurde die Enterprise-Library
genutzt. An jedem Ort gibt es jeweils für Pflegepersonal, sonstiges Personal, S4- und S5-Patienten
eine Warteschlange, die sich aus den Elementen: Source, Queue, Hold und Sink zusammensetzt.
Wie in Abbildung 7 beispielhaft zu sehen, wird die Tageszeit in der Simulation durch eine
Zeigeruhr und dazugehörigem Sonnen- oder Mondsymbol dargestellt. Darunter steht der aktu-
elle Wochentag. Außerdem gibt es zur Animation eine Legende, welche die farbigen Punkte den
jeweiligen Personentypen zuordnet. Das Krankenhaus selbst, wird als Draufsicht auf Räume ent-
lang eines Flurs dargestellt. Abgesehen vom Ärzte- und Schwesternzimmer werden die Räume
entsprechend der Orte dynamisch generiert und haben alle dieselbe Größe. Aufenthalte in diesen
Räumen werden durch einen Punkt pro Person und in der entsprechenden Färbung dargestellt.
Wenn der Aufenthaltsort nicht definiert ist, dann befinden sich Patienten im Flur, das Pflege-
personal im Schwesternzimmer und Ärzte, Therapeuten sowie Psychologen im Ärztezimmer. Die
Personenpunkte bewegen sich jedoch nicht fließend zwischen den Orten hin und her, sondern
“springen” von Raum zu Raum, da architektonische Größen und Wegzeiten nicht betrachtet
werden.

Mit Hilfe der Animation ist es möglich gewesen eine Face-Validation des Simulationspro-
gramms durchzuführen, auf die unter anderem bei den Experimenten genauer eingegangen wird.
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Abbildung 7: Animationsbeispiel
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5 Experimente

Zur Überprüfung und Demonstration der Funktionalität des Programms wurden Experimen-
te durchgeführt, auf die in diesem Abschnitt genauer eingegangen wird. Soweit nicht anders
angegeben, wurden in den Experimenten die Werte der momentanen Ist-Situation auf der be-
trachteten Station übernommen. Dies bedeutet: eine S4-Gruppe und eine S5-Gruppe mit je
maximal zehn Patienten, acht Pflegekräfte im Dreischichtsystem, ein Chefarzt, ein Psycholo-
ge, ein Suchttherapeut, zwei Ergotherapeuten, ein Physiotherapeut und ein Musiktherapeut.
Die verwendeten Verteilungen für Zwischenankunftszeit und Aufenthaltsdauer der Patienten
sind die, welche anhand der historischen Daten ermittelt wurden und somit der Realität am
nächsten kommen. Sonstige Eingaben, die über Excel-Tabellen eingelesen werden befinden sich
im Anhang. Außerdem bestehen die Experimente standardmäßig aus zehn Replikationen und
einer Simulationsdauer von elf Jahren, da die akquirierten Daten sich ebenfalls über etwa elf
Jahre erstrecken. Entgegen der Realität musste jedoch das Entfallen von nicht besuchten Thera-
pien deaktiviert werden, weil, wie im Kapitel der Datenanalyse beschrieben, nur die Tabelle der
S4-Gruppe die personellen Informationen über Therapien, die gemeinsam mit der S5-Gruppe
durchgeführt werden, enthält. Demzufolge würde kein Personal beansprucht werden, wenn keine
S4-Patienten, aber S5-Patienten, an solchen Therapien teilnehmen.

5.1 Verifikation

Alle Veränderungen oder Erweiterungen des Simulationsprogramms wurden einzeln oder grup-
penweise auf Funktionalität, sowie korrekter Abbildung der Realität überprüft. Aufgetretene
Unstimmigkeiten gegenüber den Erwartungen wurden zeitnah behoben.

Nicht verifiziert sind individuelle Bedürfnisse der Patienten, da sechs Stunden Beobachtung
ungenügend sind, um zuverlässige Aussagen über die Häufigkeit und Dauer von Hilfeanfragen
zu treffen. Auch war es nicht möglich bei den Beobachtungen zwischen S4- und S5-Patienten zu
unterscheiden. Das Prinzip nach dem die Patienten ihre Einzelgespräche führen ist ebenfalls nur
eine Annahme und basiert auf keinen verifizierten Daten. Diese individuellen Verhaltensweisen
zu verifizieren, würde einen hohen technischen und finanziellen Auffand bedeuten, da sowohl
die Bewegungen der Patienten als auch der Mitarbeiter anonymisiert und unter Einhaltung
gesetzlicher Vorgaben verfolgt werden müssten.

Die Aufenthaltsdauern wurden verifiziert durch ein Experiment je Patiententyp. Beide Experi-
mente bestanden aus zehn Replikationen über elf Jahre mit einer Bettenauslastung von 30%. Als
Aufenthaltsdauer wurden jeweils die Verteilungen eingesetzt, welche aus den historischen Daten
gewonnen wurden. Für die S4-Patienten sind das: eine Uniformverteilung im Intervall [0,7] und
50%iger Wahrscheinlichkeit, eine Uniformverteilung im Intervall [8,8] und 42%iger Wahrschein-
lichkeit sowie eine Dreiecksverteilung mit (9,16,9) im Intervall [9,16] und 8%iger Wahrscheinlich-
keit. Für die S4-Patienten sind die Verteilungen folgende: eine Uniformverteilung im Intervall
[0,7] und 54%iger Wahrscheinlichkeit, eine Uniformverteilung im Intervall [8,8] und 40%iger
Wahrscheinlichkeit sowie eine Dreiecksverteilung mit (9,16,9) im Intervall [9,16] und 6%iger
Wahrscheinlichkeit. Beim Betrachten der Quantile-Quantile-Plots der historisch aufgezeichne-
ten Daten gegen die Simulationsergebnisse in Abbildung 8, ist sowohl bei den S4-Patienten als
auch den S5-Patienten zu sehen, dass die Wertepaare mit etwas Streuung entlang der Ursprungs-
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geraden mit dem Anstieg 1 liegen. Dies bestätigt, dass sowohl die historischen Daten als auch
die Simulationsergebnisse jeweils von den gleichen Verteilungen stammen. Somit sind die in der
Simulation verwendeten Verteilungen verifiziert.

Für die Zwischenankunftszeit wurde ebenfalls pro Patiententyp eine Verteilung anhand der
historischen Daten bestimmt. Wieder zwei Experimente mit je zehn Replikationen über 11 Jahre
durchgeführt mit den zuvor verifizierten Verteilungen der Aufenthaltsdauer. Für die S4-Patienten
lautet die Verteilung der Zwischenankunftszeit: Exponentialverteilung mit λ = 0,1509. Die Ver-
teilung der S5-Patienten ist eine Exponentialverteilung mit λ = 0,1473. Die Quantile-Quantile-
Plots der historisch aufgezeichneten Daten gegen die Simulationsergebnisse in Abbildung 9 lassen
erkennen, dass die Wertepaare in beiden Fällen leicht gestreut entlang der Ursprungsgeraden
mit dem Anstieg Eins liegen. Die Abweichungen von der Geraden nehmen bei größeren Zwi-
schenankunftszeiten zu, bewegen sich jedoch weiterhin entlang der Ursprungsgeraden mit dem
Anstieg Eins. Demzufolge stammen die historischen Daten und die Simulationsergebnisse sowohl
von den S4-Patienten als auch den S5-Patienten von jeweils der gleichen Verteilung, wodurch
die in der Simulation verwendeten Verteilungen verifiziert werden.
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Abbildung 8: Quantile-Quantile-Plots der historischen Aufenthaltsdauer gegen die Aufenthalts-
dauer der Simulation von S4-Patienten (links) und von S5-Patienten (rechts)

Die Verifizierung der Bettenauslastung fand durch sechs Experimente je Patiententyp statt.
Diese Experimente hatten eine Bettenauslastung von 30% und eine Replikation mit einer Si-
mulationsdauer von elf Jahren. Tabelle 5 zeigt, dass bei uniformverteilten Aufenthaltsdauern
von bis zu 50 Wochen die durchschnittliche Bettenauslastung weniger als 0,5% über oder unter
dem gewünschten Wert liegt. 50 Wochen entsprechen fast einem Jahr und mehr als der sechsfa-
chen, aktuell auf der Station Drei üblichen, Aufenthaltsdauer, deshalb wurde davon abgesehen
die Aufenthaltsdauer weiter zu erhöhen. Da, wie gezeigt, nur geringe Abweichungen zwischen
simulierter Bettenauslastung und angestrebter Bettenauslastung vorliegen, gilt das berechnen
der Bettenauslastung und das daraus resultierende Erzeugen der Patienten als verifiziert. Auf
Abbildung 10 ist zusätzlich zu sehen, dass während der Simulation die Bettenauslastung, wie
erwartet, leicht um den angestrebten Prozentsatz schwankt.

27



5 EXPERIMENTE

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50
0

5

10

15

20

25

30

35

40

45

50

Simulationsergebnisse

hi
st

or
is

ch
e 

D
at

en

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50
0

5

10

15

20

25

30

35

40

45

50

Simulationsergebnisse

hi
st

or
is

ch
e 

D
at

en
Abbildung 9: Quantile-Quantile-Plots der historischen Zwischenankunftszeit gegen die Zwi-

schenankunftszeit der Simulation von S4-Patienten (links) und von S5-Patienten
(rechts)

S4-Patienten

Aufenthaltsdauer genutzte Betten Bettenauslastung

uniform(0,50) 1737 30,37%
uniform(0,20) 1724 30,14%
uniform(0,15) 1720 30,07%
uniform(0,10) 1723 30,12%
uniform(0,5) 1717 30,02%
uniform(0,2) 1715 29,98%

S5-Patienten

Aufenthaltsdauer genutzte Betten Bettenauslastung

uniform(0,50) 1718 30,03%
uniform(0,20) 1722 30,10%
uniform(0,15) 1716 30,00%
uniform(0,10) 1717 30,02%
uniform(0,5) 1716 30,00%
uniform(0,2) 1717 30,02%

Tabelle 5: Bettenauslastung am Simulationsende bei 30% angestrebter Auslastung
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Abbildung 10: Aktuelle und angestrebte Bettenauslastung während der Simulation

5.2 Validation

Mittels der vorhandenen Animation ist es möglich eine Face-validation der Personenaufenthalte
durchzuführen. Die farbigen Punkte, welche jeweils einer Person entsprechen, werden an dem Ort
angezeigt, an dem sich die Person zu diesem Zeitpunkt während der Simulation befindet. Diese
so visualisierten Aufenthalte stimmen, wie gewollt, mit dem Therapieplan überein, wodurch die
Face-validation für die Validität spricht.

Unter Verwendung der historischen Daten wurde ein Experiment durchgeführt, welches zeigt,
dass das Pflegepersonal mit einer maximalen Auslastung einer Pflegekraft von etwa 1.047 Mi-
nuten pro Woche nicht überlastet ist (vgl. Abbildung 11).

Selbst unter der Annahme, dass alle acht Pflegepersonen jeweils 1.047 Minuten in derselben
Woche arbeiten und die zusätzlichen 5.000 Minuten gemäß Psych-PV §5 Absatz 2 aufaddiert
werden, beträgt die gesamte Auslastung aller acht Personen nur 13.376 Minuten pro Woche. Dies
ergibt gleichmäßig verteilt 1.672 Minuten pro Pflegekraft, was wiederum für eine Person etwa
28 Stunden Arbeitszeit pro Woche entsprechen würde. Somit ist experimentell und rechnerisch
gezeigt, dass die Pflegekräfte in der Simulation, unter Verwendung der historischen Daten, nicht
überlastet sind. Dies entspricht der Erwartung und bestätigt die Validität des Programms, denn
der Therapieplan wurde unter gleichen Bedingungen und mit derselben Menge an Ressourcen
in der Realität durchgeführt. Die Auslastungen von Ärzten, Psychologen und Therapeuten sind
nicht repräsentativ, denn ihr Arbeitsfeld erstreckt sich über das gesamte Krankenhaus und somit
wird nur ein Teil Ihrer Auslastung abgebildet, laut einer Schwester.

Ein Experiment zur Plausibilität wurde ebenfalls durchgeführt. Die Erwartung war, dass,
wenn ausschließlich die Anzahl des Pflegepersonals erhöht wird und alle sonstigen Eingaben aus
dem vorangegangenen Experiment übernommen werden, die Auslastung des Pflegepersonals
sinkt. Die Anzahl der Pflegekräfte pro Schicht wurde im Experiment verdoppelt. Abbildung 12
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Abbildung 11: Auslastungen der Pflegepersonen pro Woche bei historischen Werten

veranschaulicht, dass die Häufigkeit der Auslastung im Bereich von 0-300 Minuten pro Woche
stark zu genommen hat, wohingegen Auslastungen über etwa 700 Minuten pro Woche nicht
mehr auftreten. Beim Vergleich der Durchschnittswerte, ist zu erkennen, dass die Auslastung von
durchschnittlich 434 Minuten pro Woche auf durchschnittlich 221 Minuten pro Woche gesunken
ist. Die Auslastung wurde demzufolge, bei Verdopplung des Pflegepersonals, nahezu halbiert
und erfüllt somit die Plausibilität.

5.3 Grenzen

Der zur Verfügung stehende Arbeitsspeicher beeinflusst das Programm in seiner Performanz.
Je mehr Replikationen von Patienten und Arbeitskräften erstellt werden, desto mehr Speicher
verbrauchen diese Elemente. Auch die gesammelten Daten verbrauchen Speicher. Und je voll
der Speicher wird, desto langsamer wird die Simulation.

Das Plausibilitätsexperiment wurde beispielsweise zunächst mit nur 512Mb verfügbarem Spei-
cher gestartet und wurde nach über einer Stunde zu Beginn der zehnten Replikation abgebro-
chen. Anschließend wurde der Speicher auf 4.096Mb erhöht und das Experiment erneut gestartet.
Dieses Mal lief das Experiment innerhalb von 14 Minuten komplett durch.

Bisher werden auch nur die Daten von bis zu 52 Pflegekräften und von bis zu 52 Nicht-
Pflegepersonalmitarbeitern, wie zum Beispiel Ärzte, korrekt in den Excel-Tabellen abgespeichert.
Dies entspricht mehr als dem sechsfachen an Personal des Ist-Zustandes. Darüber hinaus wird
die Abspeicherung der Daten mit Lücken in den Tabellen vorgenommen und stößt schnell an
die Grenzen der Excel-Tabellen.
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Abbildung 12: Auslastungen der Pflegepersonen pro Woche bei verdoppeltem Pflegepersonal im
Vergleich zur Auslastung pro Woche bei historischer Anzahl des Pflegepersonals

Außerdem wird die maximale Anzahl an Wochen in Abhängigkeit der Anzahl der Replikatio-
nen durch Excel begrenzt, denn pro Woche werden die Daten in eine neue Zeile geschrieben.
Excel 2003 hat ein Limit von 65.536 Zeilen, Excel 2007 und Excel 2010 haben ein Limit von
1.048.576 Zeilen[Held10]. Somit ist in Abhängigkeit der Excel-Version die Simulationszeit mul-
tipliziert mit der Replikationsanzahl auf etwa 1.260 Jahre beziehungsweise etwa 20.164 Jahre
begrenzt. Das bedeutet, mit 100 Replikationen und Excel 2003 können nur etwa 12 Jahre simu-
liert werden. Wohingegen mit Excel 2007 oder Excel 2010 und 100 Replikationen bereits etwa
201 Jahre simuliert werden können. Wie lange es dauert 100 mal 201 Jahre zu simulieren wurde
nicht vollständig erprobt, denn bereits fünf Replikationen benötigen über zwei Stunden auf dem
verwendeten System und nutzen die 4.096Mb verfügbaren Speicher voll aus.

Außerdem ist zu berücksichtigen, dass die Datentypen, wie Integer für die maximale Grup-
penstärke, für die Anzahl der Wochen und Jahre sowie Replikationen, begrenzt sind. Es stehen
auch nur die Lognormalverteilung, die Normalverteilung, die Uniformverteilung, die Weibuhl-
verteilung, die Dreiecksverteilung und die Exponentialverteilung zur Verfügung für die Eingabe
der Aufenthaltsdauer.

Des Weiteren können Innerhalb eines Therapieplans zwei Therapieanfänge und -enden zeit-
gleich stattfinden. Bei mehreren Therapieplänen kann es jedoch vorkommen, dass der eine Plan
die Ressource schon verlangt, die vom anderen Therapieplan noch nicht freigegeben ist. Daher
ist mindestens eine Minute Abstand zu angrenzenden Therapien empfehlenswert.
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5.4 Berechnung der minimalen Ressourcen

Unter Verwendung der historischen Tabellen und Gruppenanzahl wurde experimentell die Pro-
grammoption zur Berechnung der minimalen Ressourcen demonstriert. Als Ergebnis erhält man
die in Tabelle 6 aufgelisteten minimal benötigten Ressourcen, wenn die maximale Gruppenstärke
zehn beträgt.

benötigte Orte
Speiseraum mit einer Kapazität von 20
Ergotherapieraum mit einer Kapazität von 10
Außentherapie mit einer Kapazität von 20
Gruppenraum mit einer Kapazität von 20
Schwimmhalle mit einer Kapazität von 10
Entspannungs- und Akupunkturraum mit einer Kapazität von 20
Patientenraum mit einer Kapazität von 20
Turnhalle mit einer Kapazität von 10
Musiktherapieraum mit einer Kapazität von 10
Kegelbahn mit einer Kapazität von 10

benötigtes Personal

minimale Anzahl von Ärzten: 2 (davon mindestens 1 Chefarzt)
minimale Anzahl von Suchttherapeuten: 1
minimale Anzahl von Physiotherapeuten: 1
minimale Anzahl von Ergotherapeuten: 2
minimale Anzahl von Musiktherapeuten: 1
minimale Anzahl von Psychologen: 1
minimale Anzahl von Pflegepersonal: 7

Tabelle 6: minimale Ressourcen für historische Daten

Bis auf die Anzahl des Pflegepersonals stimmen die Angaben des Minimums mit den Erwar-
tungen überein. Da bei der Berechnung der minimalen Ressourcen jedoch individuelle Patien-
tenbedürfnisse nicht berücksichtigt werden, ist es möglich, dass eine weitere Pflegeperson, wie
in der Realität vorhanden, von Vorteil ist. Zur Durchführung der Therapien unter Einhaltung
des Arbeitszeitgesetzes genügen jedoch, wie berechnet, sieben Pflegepersonen. Dieses Experi-
ment demonstriert somit, dass die Berechnung der minimalen Ressourcen durch das Programm,
verglichen mit einer manuellen Berechnung, korrekt durchgeführt wird.

5.5 Einfluss der individuellen Patientenwünsche auf die Auslastung

Anhand der in den Therapieplänen verzeichneten Therapiedauern und der Informationstabel-
le, die besagt welches Personal benötigt wird, ist es möglich auszurechnen, wie viel Zeit das
Pflegepersonal therapiebegleitend arbeitet. Diese Auslastung ist nur abhängig von der Grup-
penanzahl und dem Patiententyp der Gruppen. Ausschließlich für das Gesamtkonstrukt, eine
S4-Gruppe und eine S5-Gruppe mit jeweils der Gruppenstärke von zehn, sind die Personal-
bedürfnisse bekannt. Daher wird auch nur mit diesen Parametern gearbeitet und diese ergeben
eine Grundauslastung für das gesamte Pflegepersonal von 2.655 Minuten pro Woche. Unter

32
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Verwendung der historischen Daten mit einer Simulationsdauer von elf Jahren und zehn Re-
plikationen wurde experimentell bestimmt, dass durchschnittlich 447 Minuten pro Woche für
individuelle Hilfe verwendet werden. Von der gesamten durch Patientenbetreuung verursachten
Auslastung des Pflegepersonal entstehen demzufolge etwa 14% durch Hilfeleistung. Zusätzlich
kann der Patient noch 5% der Auslastung beeinflussen durch freiwillige Therapien, denn wenn
diese kein Patient besucht, dann entfällt die damit verbundene Auslastung für das Pflegeper-
sonal. Da die bekannten Therapieinformationen der S4- und S5-Gruppe aber stark miteinander
verknüpft sind, wurde die Option, Therapien entfallen zulassen, wenn keiner teilnimmt, in allen
Experimenten deaktiviert.
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Abbildung 13: zusätzliche Auslastung durch Bearbeitung von Hilfeanfragen in Minuten in
Abhängigkeit der Bettenauslastung

Weitere Experimente, bei denen die Bettenauslastung von 0% bis 100% variierte, wurden
durchgeführt. Die Bettenauslastung bestand zu gleichen Teilen aus S4- und S5-Patienten. In
Abbildung 13 ist zu sehen, dass die durch Hilfeanfragen entstehende Auslastung nicht durch-
gehend linear mit der angestrebten Bettenauslastung korreliert. Die Ursache ist, dass die an-
gestrebte Bettenauslastung von 100% nicht gehalten werden kann. Denn die Bettenauslastung
kann nicht um den gewünschten Wert schwanken, um zu geringe Auslastung mit Überschreitung
der Auslastung auszugleichen, weil nicht mehr Kapazität verfügbar ist als 100%. Dies wird durch
Abbildung 15, auf welcher die Patientenanzahl von 90% Bettenauslastung zu 100% Bettenaus-
lastung nicht weiter ansteigt, bestätigt.

Ebenfalls durch die Bettenauslastung beeinflusst wird die Anzahl der abgelehnten Hilfeanfra-
gen, welche, wie Abbildung 14 zeigt, zunehmend abgelehnt werden, auf Grund von Zeit- oder
Personalmangel. Von dem Anstieg ausgenommen ist erneut die 100% Bettenauslastung, bei der
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Abbildung 14: Anzahl abgelehnter Hilfeanfragen in Abhängigkeit der Bettenauslastung
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Abbildung 15: Patientenanzahl in Abhängigkeit der Bettenauslastung
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eine ähnliche Anzahl abgelehnter Hilfeanfragen aufgewiesen wird, wie bei der 90% Bettenausla-
stung.

Außerdem haben diese Experimente ergeben, dass der Anteil der individuellen Hilfe, abhängig
von der Bettenauslastung, bis zu 27% der Gesamtauslastung des Personals ausmachen kann.
Um die Auslastung des Personals zu ermitteln und Auskunft darüber geben zu können, wie
häufig auf individuelle Hilfeanfragen eingegangen werden kann, ist es demzufolge ratsam Si-
mulationen durchzuführen. Andernfalls könnten bis zu 27% der Auslastung des Pflegepersonals
unberücksichtigt bleiben und eventuelle Personalkürzungen würden zur Abnahme der Beantwor-
tung von Hilfeanfragen führen. Dies kann mittels Simulation präventiv verhindert werden.

5.6 Therapiepläne im Vergleich

Zu experimentellen Zwecken wurde sowohl für S4-Patienten als auch für S5-Patienten ein zweiter
Therapieplan erstellt. Diese Therapiepläne enthalten dieselben Therapien in identischer Anzahl,
jedoch mit vereinheitlichten Therapiedauern und abweichender Reihenfolge. Ob die Therapie-
pläne noch einen therapeutischen Wert besitzen ist nicht überprüft worden. Es wurde ein Ex-
periment mittels Simulation der originalen Therapiepläne und eine Experiment mit den fiktiven
Therapieplänen durchgeführt. Da die fiktiven Therapiepläne unter Berücksichtigung der zur
Verfügung stehenden Ressourcen erstellt wurden, traten keine Fehler diesbezüglich auf. An-
schließend war es möglich die Simulationsergebnisse zu vergleichen. Die Auslastung des Arztes
beispielsweise nimmt um 64 Minuten pro Woche zu. Alle anderen Ressourcen, die ebenfalls von
individuellen Patientenbedürfnissen unbeeinflusst sind, unterliegen ähnlichen Veränderungen,
wie der Arzt.

Die Variation der Therapiepläne ist auch an den Auslastungen des Pflegepersonals erkennbar.
Bei Betrachtung der in Abbildungen 17, 18 und 19 dargestellten Histogramme der einzelnen
Schichten, ist zu sehen, dass die Auslastungen der Früh- und Nachtschicht zwar kaum Abwei-
chungen aufweisen. Die Auslastungen der Spätschicht pro Woche haben jedoch um etwa 80
Minuten zugenommen. Die Abbildung 16 verdeutlicht, dass die durchschnittliche Auslastung
aller Schichten zusammengenommen um rund 40 Minuten pro Woche zugenommen hat.

Der Vergleich von den Histogrammen der relativen Anteile der abgelehnten Hilfeanfragen von
allen Hilfeanfragen ergibt, dass, unter Verwendung der fiktiven Therapiepläne, durchschnittlich
der relative Anteil der abgelehnten Hilfeanfragen von allen Anfragen pro Woche um 0,025 höher
ist (vgl. Abbildung 22). Wobei zu beachten ist, dass die durchschnittlichen Patientenanzahlen
pro Woche ebenfalls jeweils um rund Eins zugenommen haben (siehe Abbildungen 20 und 21).

Aus den erläuterten Ergebnissen lässt sich ableiten, dass die Vereinheitlichung der einzelnen
Therapiedauern, von Therapien mit dem selben Namen, für alle Ressourcen zu einer höheren
Auslastung geführt hat. Dies ist eine erwartete Auswirkung, da die zusammengerechnete Zeit
aller Therapiedauern beim fiktiven Therapieplan zugenommen hat. Die Vermutung liegt nahe,
dass auch die Zunahme der abgelehnten Hilfeanfragen darauf zurückzuführen ist. Jedoch gab
es bei der Simulation der fiktiven Therapiepläne durchschnittlich rund 37% mehr Patienten pro
Woche, als bei der Simulation mit den historischen Therapieplänen, wohingegen der relative
Anteil der abgelehnten Hilfeanfragen von allen Anfragen um nur 24% zugenommen hat. Da
jeder Patient die gleiche Wahrscheinlichkeit hat Hilfe zu ersuchen, spricht die geringere Zunah-
me des relativen Anteils der abgelehnten Hilfeanfragen von allen Hilfeanfragen dafür, dass die
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Anordnung der Therapien in den fiktiven Plänen mehr Möglichkeiten für individuelle Anfragen
bietet.

Da die Simulation der historische Varianten der Therapiepläne gegenüber den fiktiven The-
rapieplänen weniger Auslastung der Ressourcen aufweist und unter Verwendung der fiktiven
Therapiepläne wiederum ein größer relativer Anteil der Hilfeanfragen von allen Anfragen beant-
wortet werden, wäre die Evaluierung nun abhängig von den Präferenzen des Benutzers.

Mit dem Abschluss von allen Experimente, können die Ergebnisse hinsichtlich der Zielstellung
diskutieren werden um, nach einer Zusammenfassung, Schlussfolgerungen für die Zukunft des
Programmes zu ziehen.
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Abbildung 16: Gesamte Auslastung der Pflegepersonen pro Woche
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Abbildung 17: Auslastung der Pflegepersonen pro Woche während der Frühschicht

0 100 200 300 400 500 600 700 800 900 1000
0

20

40

60

80

100

120

140

160

180

200

Auslastung in Minuten je Pflegekraft pro Woche

H
äu

fig
ke

it 
de

r A
us

la
st

un
g

original Therapieplan

fiktiver Therapieplan

Abbildung 18: Auslastung der Pflegepersonen pro Woche während der Spätschicht
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Abbildung 19: Auslastung der Pflegepersonen pro Woche während der Nachtschicht
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Abbildung 20: Anzahl der S4-Patienten pro Woche
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Abbildung 21: Anzahl der S5-Patienten pro Woche
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Abbildung 22: relativer Anteil der abgelehnten Hilfeanfragen von allen Anfragen pro Woche
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6 Schlussfolgerungen

6.1 Diskussion der Ergebnisse

Die ersten Experimente und die daraus entstandenen Quantile-Quantile-Plots der historischen
Daten gegen die Simulationsergebnisse für die Aufenthaltsdauer und Zwischenankunftszeit der
Patienten, haben Teile des Programms verifiziert. Denn die Wertepaare der Quantile-Quantile-
Plots liegen in etwa entlang der Ursprungsgeraden mit dem Anstieg Eins, somit ist gezeigt, dass
die historischen Daten und die Simulationsergebnisse den gleichen Verteilungen abstammen. Das
Hinzufügen von Patienten anhand einer gegebenen Bettenauslastung wurde ebenfalls verifiziert.
Die Abweichung der simulierten durchschnittlichen Bettenauslastung von der angestrebten Bet-
tenauslastung ist sehr gering, denn sie beträgt weniger als 0,5%. Außerdem wurde die Erwartung
erfüllt, dass, über die Dauer der Simulation, die Bettenauslastung um den angestrebten Prozent-
satz schwankt. Dies bestätigt die bisherigen positiven Verifikationsergebnisse des Programmes.
Jedoch ist, wie bereits erläutert, keine vollständige Verifikation gegeben, wodurch nicht sicher
ist, ob die Simulationsergebnisse der Realität entsprechen. Trotz der unvollständigen Verifika-
tion wurden weiter Experimente durchgeführt, wobei alle, durch individuelles Verhalten der
Patienten, beeinflussten Ergebnisse unter Vorbehalt betrachtet werden sollten.

Die Validität wurde unter anderem durch Face-validation nachgewiesen. Anhand der Face-
validation war zu sehen, dass die Personen sich an den Orten aufgehalten haben, wie sie von den
Therapieplänen vorgegeben waren. Ein weiterer Aspekt wurde durch ein Experiment mit den hi-
storischen Daten abgedeckt. Denn das Experiment hat verdeutlicht, dass das Pflegepersonal, wie
erwartet, nicht überlastet ist mit etwa 28 Stunden Arbeitszeit pro Woche. Eine Überlastung des
Personals sollte in der Realität nicht vorhanden sein, demzufolge widerspricht das Simulations-
ergebnis nicht der Realität und unterstützt die Validität des Programmes. Die Beschreibungen
des Pflegepersonals von seiner vollständigen Auslastung weicht aber von den Auslastungsergeb-
nissen der Simulation um etwa 40% ab, was an den Hilfeanfragen der Patienten liegen könnte,
da die Validität des Programms zusätzlich durch ein Plausibilitätsexperiment bestätigt wurde.
Es wurde erwartet, dass bei Erhöhung der Ressourcen, sich die Auslastung der Ressource ver-
ringert. Im Experiment wurden die Pflegekräfte verdoppelt, wodurch deren Auslastung in etwa
halbiert wurde. Somit wurde die Erwartung erfüllt und das Programm für valide befunden.

Die Grenzen des Programms werden, wie erläutert, zum Teil durch unveränderliche Tatsachen
bestimmt. Das zwischen Therapien zur Sicherheit eine Minute Platz herrschen sollte, könnte
verändert werden, wurde aber als Grenze für akzeptabel befunden, weil in der Realität eine
Person ebenfalls nicht in Sekunden den Ort wechseln kann. Die Anzahl der verfügbaren Vertei-
lungstypen wäre auch erweiterbar, jedoch empfand der Auftraggeber die vorhandenen Vertei-
lungstypen für ausreichend.

Mehr Wert hat der Auftraggeber darauf gelegt, dass es eine Programmoption gibt, mit der
die minimal benötigten Ressourcen berechnet werden können. Die experimentelle Demonstration
hat gezeigt, dass das Programm die minimal benötigten Ressourcen bei maximaler Auslastung
anhand von Therapieplänen berechnen kann und die Ergebnisse rechnerisch richtig sind.

Das experimentelle Untersuchen des Einflusses der individuellen Patientenanfragen an das
Pflegepersonal hat gezeigt, dass ein nicht zu vernachlässigender Teil der Auslastung des Pfle-
gepersonals durch die Hilfeanfragen bestimmt wird. Unter Verwendung der historischen Daten
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machen die individuellen Bedürfnisse der Patienten etwa 14% der Auslastung des Pflegeperso-
nals aus und bei fast voller Bettenbelegung bestehen etwa 27% der Auslastung aus der Erfüllung
der Patientenanfragen. Deswegen ist es ungenügend die Personalauslastung ausschließlich an den
Therapieplänen zu messen und sinnvoll, die individuellen Bedürfnisse der Patienten zu simulie-
ren.

Das Programm ermöglicht, wie gefordert, den Vergleich von Therapieplänen hinsichtlich der
Auslastung des Personals, der Örtlichkeiten und der Erfüllung von Patientenanfragen, was im
Kapitel 5.5 demonstriert wurde. Die im Experiment verglichenen Therapiepläne unterscheiden
sich nur in der Anordnung der Therapien und der vereinheitlichten Therapiedauern für identische
Therapien. Aus diesen Gründen ähneln sich die resultierenden Histogramme. Dennoch lassen sie
eine Evaluierung und Einordnung der Therapiepläne zu. Wie bei der Ergebnisanalyse des Expe-
riments bereits erläutert, haben die verglichenen historischen und fiktiven Therapiepläne jeweils
einen Vorteil gegenüber dem anderen. Dieses Ergebnis wiederum unterstützt Entscheidungen
hinsichtlich der Eignung der Therapiepläne und erfüllt das Ziel des Programms, welches in der
Bestimmung ausgewählter Kennzahlen zur Evaluierung der Durchführbarkeit von Therapiekon-
zepten in der Psychiatrie besteht. Die ausgewählten Kennzahlen beziehen sich dabei auf die
Ressourcenauslastungen und die Erfüllung der individuellen Patientenanfrage. Auf Grund die-
ser Programmfunktionalität wäre es nun möglich, für das pauschalierende Entgeltsystem für
Psychiatrie und Psychosomatik, weniger ressourcenintensive Therapiepläne zu vergleichen und
deren Durchführbarkeit zu evaluieren.

Demzufolge wurde sowohl das Ziel erreicht als auch folgende Aufgaben erfüllt: die Auslastung
der Ressourcen und die individuellen Patienten Bedürfnisse simulieren zu können, eine Anima-
tion verfügbar zu haben, minimal benötigte Ressourcen berechnen zu können. Unter Einhaltung
gewisser Rahmenbedingungen und innerhalb der oben aufgeführten Grenzen ist das Simula-
tionsprogramm außerdem auf andere Bauvorhaben übertragbar. Zu den Rahmenbedingungen
gehört, dass sich an gleichbleibenden Therapieplänen mit einem vollstationären Betrieb orien-
tiert wird, Einzelgespräche mit Therapeuten vorgesehen sind und den Patienten ermöglicht wird
sich bei Problemen an das Pflegepersonal zu wenden. Demnach wurde auch die letzte Aufgabe
der Übertragbarkeit erfüllt.

6.2 Zusammenfassung

Auf Station Drei der Fachklinik in Bernburg werden Patienten anhand von Therapieplänen
behandelt, welche es auch gestatten auf den Patienten individuell einzugehen, denn auch das
Subjektive jeder psychischen Erkrankung sollte in der Therapierung berücksichtigt werden. Ba-
sierend auf diesen Therapieplänen und unter festgelegten Annahmen wurde ein Simulationspro-
gramm mit zusätzlicher Berechnungsfunktion für minimale Ressourcen erstellt. Das Programm
benötigt diverse Excel-Tabellen als Eingabe aus denen Informationen zur Simulation ausgelesen
werden. Des Weiteren können Einstellungen zu Schichten, zur Zwischenankunftszeit oder Bet-
tenauslastung, zur Aufenthaltsdauer, zur Simulationsdauer und zu den Replikationen sowie zur
Gruppenanzahl und zu deren maximalen Mitgliedern für die Simulation vorgenommen werden.
In der Arbeit wurde auch auf den schematischen Ablauf des Programms mit Unterstützung von
Grafiken sowie einigen Details der Programmierung eingegangen. Zusätzlich veranschaulicht ei-
ne Animation die Aufenthaltsorte aller Personen der Station. Mittels Experimenten wurde das
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Programm soweit möglich verifiziert, wobei speziell die Verifizierung der verwendeten Vertei-
lungen betrachtet wird. Validiert wurde anhand einer Face-validation, einer Betrachtung der
Auslastung des Pflegepersonals hinsichtlich der Möglichkeit der Realität zu entsprechen und
eines Plausibilitätsexperiments vorgenommen. Ebenfalls experimentell untersucht, aber auch re-
cherchiert, wurden die Grenzen des Programms, wobei hauptsächlich der zur Verfügung gestellte
Arbeitsspeicher und die verwendete Excel-Version Einfluss auf das Programm nehmen. Weite-
re Experimente verdeutlichen den Einfluss von Hilfeanfragen der Patienten auf die Auslastung
des Pflegepersonals in Abhängigkeit der Bettenauslastung von bis zu 27%. Außerdem hat ein
Experiment die Funktionalität des Programms hinsichtlich des Vergleichs von Therapieplänen
demonstriert. Die Ergebnisse der Experimente haben zudem die Erfüllung des gestellten Ziels
gezeigt.

6.3 Zukunftsausblick

Wie andere Stationen und Krankenhäuser psychiatrische Therapien durchführen wird nicht
veröffentlicht. Solange sie sich jedoch an gleichbleibenden Therapieplänen mit einem vollsta-
tionären Betrieb orientieren, Einzelgespräche mit Therapeuten vorgesehen haben und den Pa-
tienten ermöglichen sich bei Problemen an das Pflegepersonal zu wenden, ist das Programm
übertragbar. Denn Therapiepläne, Arbeitszeiten, verfügbare Orte, Therapien und benötigte
Ressourcen können im Rahmen der Durchführbarkeit hinzugefügt, entfernt oder angepasst wer-
den. Weiterhin sind keine anderen Arbeitskräfte als Pflegekräfte, Chefärzte, Ärzte, Psychologen,
Suchttherapeuten, Physiotherapeuten, Ergotherapeuten und Musiktherapeuten möglich.

Um die Nutzbarkeit zu erweitern könnten die Klassen der Nicht-Pflegepersonalmitarbeiter
zu einer Klasse vereint werden, so dass beliebige Berufsgruppen hinzugefügt werden können.
Zusätzlich könnten die Einzelgespräche und Hilfeleistungen, hinsichtlich Dauer und Häufigkeit,
flexibler mittels Anwendereingaben gestaltet werden, so dass die Einzelgespräche und Hilfelei-
stungen darüber auch deaktiviert werden können. Die Abspeicherung der Daten von mehr als
52 Pflegekräften oder mehr als 52 Personen anderer Berufsgruppen könnte zudem korrigiert
werden, soweit der Bedarf dazu besteht.

Außerdem wären vollständige, zuverlässige und widerspruchsfreie Informationen zu allen Pro-
zessen förderlich für die korrekte Abbildung der Realität durch das Programm. Bisher ist das
individuelle Verhalten der Patienten nicht verifiziert oder durch Erfahrung bestätigt worden.
Widersprüchliche Aussagen vom Pflegepersonal mussten zudem korrigiert werden, so dass keine
Konflikte mehr vorhanden sind. Solche Ungereimtheiten sollten zukünftig, im Hinblick auf die
Qualität und Praxistauglichkeit der Simulationsanwendung, beseitigt und vermieden werden.
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fü
r

S
4-

G
ru

p
p

e
(M

on
ta

g
-

M
it

tw
o
ch

)

52



D
on

n
er

st
ag

F
re

it
a
g

S
a
m

st
a
g

S
ta

rt
E

n
d

e
T

h
er

ap
ie

S
ta

rt
E

n
d

e
T

h
er

a
p

ie
S

ta
rt

E
n

d
e

T
h

er
a
p

ie
6:

30
7:

00
F

ru
eh

st
u

ec
k

-
6
:3

0
7
:0

0
F

ru
eh

st
u

ec
k

-
6
:3

0
7
:0

0
F

ru
eh

st
u

ec
k

-
7:

45
8:

45
C

h
ef

ar
zt

-V
is

it
e

-
7
:3

0
7
:4

5
H

a
u

sp
a
rl

a
m

en
t

-
-

-
-

-
7
:5

0
8
:1

5
M

en
ta

lj
o
g
g
in

g
-

-
-

8:
35

9:
50

E
rg

ot
h
er

ap
ie

B
-

-
-

-
8:

35
9:

50
G

ae
rt

n
er

ei
A

9
:0

0
9
:5

0
G

ru
p

p
en

g
es

p
ra

ec
h

-
8
:0

0
8
:5

0
Z

im
m

er
re

ig
u

n
g

m
it

A
u

ss
en

re
v
ie

r
u

.
K

u
ec

h
e

-

-
-

-
-

9
:3

0
1
1
:3

0
E

in
ka

u
f

-
11

:3
0

12
:0

0
M

it
ta

g
-

1
1
:3

0
1
2
:0

0
M

it
ta

g
-

1
1
:3

0
1
2
:0

0
M

it
ta

g
-

12
:1

0
13

:1
0

In
d

ik
at

io
n

sg
ru

p
p

e
G

ru
en

-
1
2
:1

0
1
3
:0

0
M

en
ta

lj
o
g
g
in

g
-

P
u

zz
le

A
-

-

-
-

1
3
:0

5
1
3
:5

5
M

en
ta

lj
o
g
g
in

g
-

P
u

zz
le

B
-

-

13
:1

5
14

:0
5

K
re

at
iv

e
S
tu

n
d

e
au

f
S

ta
ti

on
-

-
-

1
4
:0

0
1
7
:3

0
In

d
iv

id
u

el
le

F
re

iz
ei

t
-

-
-

1
5
:0

0
1
6
:0

0
E

in
ka

u
f

fu
er

L
eb

en
sp

ra
k
ti

sc
h

es
T

ra
in

in
g

-
-

-

16
:4

5
17

:1
5

A
b

en
d

sp
az

ie
rg

an
g

-
1
6
:0

0
1
7
:1

5
L

eb
en

sp
ra

ti
sc

h
es

T
ra

in
in

g
-

-
-

17
:3

0
18

:0
0

A
b

en
d

b
ro

t
-

1
7
:3

0
1
8
:0

0
A

b
en

d
b

ro
t

-
1
7
:3

0
1
8
:0

0
A

b
en

d
b

ro
t

-
19

:0
0

19
:5

0
L

ei
te

rl
os

e
G

ru
p

p
e

-
1
9
:0

0
1
9
:5

0
a
u

f
W

u
n
sc

h
:

E
n
ts

p
a
n

n
u

n
g

u
n
d

A
k
u

p
u

n
k
tu

r

-
1
9
:0

0
1
9
:5

0
a
u

f
W

u
n

sc
h

:
E

n
ts

p
a
n

n
u

n
g

u
n

d
A

k
u

p
u

n
k
tu

r

-

22
:3

0
6:

00
N

ac
h
tr

u
h

e
-

1
:0

0
6
:0

0
N

a
ch

tr
u

h
e

-
1
:0

0
6
:0

0
N

a
ch

tr
u

h
e

-

T
a
b

el
le

1
4:

fi
k
ti

ve
r

T
h

er
ap

ie
p

la
n

fü
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