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[ GruBwort TK 2001_- . ' Technik im Krankenhaus = alles im-Griff? ]

Ziel der TK 2001

Die ,, Technik im Krankenhaus“ ist eine Informations- und Fortbildungsveranstaltung, dic jihrlich
allen, mit dem Gesundheitswesen Befassten, einen Uberblick tber die Manahmen gibt, die getrof-
fen werden miissen, damit der Krankenhausbetrieb funktioniert. Das Programm mit der parallel
stattfindenden Ausstellung richtet sich an alle Krankenhaus-Mitarbeiter (Management, Klinik, Pfle-
ge, Hygiene, Technik, EDV, Wirtschaftsdienste), Unternehmungen, Beratungs- und Planungsgeseli-
schaften, Behtirden, Hochschulen und Organisationen, die Krankenhiuser bewinschaften, versor-
gen, planen, sanieren, betreiben bzw, Giberwachen.

Zur TK 2001 Hannover ,.Technik im Krankenhaus - alles im Griff " sind Sie herzlich eingeladen!

Zum Vortragsprogramm

Ziel der Krankenhduser seit [nkrafiireten der Gesundheitsreform ist dic Skonomische Sicherung
einer sozialgerechien und qualitativ hochwertigen Krankenhausversorgung durch Einfuhrung von
Budgets und Entgeltstrukturen. Krankenhiiuser sind dadurch unter erheblichen Wettbewerbsdruck
geraten.

Es gilt, die kurative und unternehmerische Position der Hiuser ganzheitlich zu bewerten und neu zu
ordnen. Investitionen sind erst nach positiver Bewertung ihres Zweckes und Feststellung durch sie
verursachier Folgekosten zu titigen. Leistungsprozesse sind umzugestalien und zu optimieren.
Hierbei sieht die Weitereniwicklung kurativer Leistungen im Vordergrund, gefolgt von Anpassun-
gen in technischen, infrastrukturellen und kaufminnischen Bereichen der Hiuser.

Vorgestellt und diskutiert werden zukunfisfiihige Wirtschafisformen, mit denen technische Dicnst-
leistungen im Krankenhaus effekiver erbracht, iiberfliissige abgebaut, nachgefragte erschlossen und
nach innen und auflen weitereniwickelt werden kdnnen. Im Rahmen der Leistungsoptimierung ist
die Kooperation mit externen Unternehmungen zu priifen und ggf. umzusetzen.

nPartnerschaftliche Allianzen - Bewirtschaftung mit externen Dienstleistern® in technischen,
infrastrukturetlen und kaufminnischen Bereichen der Gebiudebewirtschafiung ist daher das Thema
der Aussteller-Sektion. Diese Sektion ist in das Voriragsprogramm eingebunden, um den Dialog
zwischen Ausstellern und Tagungsieilnehmern zu vertiefen.

Industrie-Ausstellung

Wihrend der TK 2001 findet eine Ausstellung statt. Unternehmungen mit einschligigen fazititiren
Erfahrungen (Beratung, Planung, Bau, Sanierung, Ausriistung, Betricb, Service, Bewirtschafiung,
Unterhalt) ist Gelegenheit gegeben, ihre Dienstieistungen und Produkte im Horsaal D und E in un-
mittelbarer Nithe der Ausstellung im Rahmen der Aussteller-Sektion den Tagungsteilnehmern vor-
zustellen.

IFHE als Gast in Deutschland

Die IFHE - International Federation of Hospital Engineering — wird anlisslich der TK 2001 auf
Einladung ihrer Deutschen Mitglieder WGKT und FKT in Hannover tagen. Zur TK 2001 werden
diec Abgesandten nationaler krankenhaustechnischer Verbtinde aus ca. 25 Mitglicdsstaaten erwartet.

Im Namen der Medizinischen Hochschule Hannover, vertreten durch den Bereich Biomedizinische
Technik und Krankenhaustechnik, und im Namen der WGKT - Wisscnschaftlichen Gesellschaft fur
Krankenhaustechnik —~ und FKT — Fachvereinigung Krankenhaustechnik - heiBe ich Sie und insbe-
sondere unsere Giiste aus dem Ausland herzlich willkommen.

Hannover, im September 2001 C. Hartung
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[ Rahmenveranstaltungen .~ 7 . 77 Montag, 24. September 2001-
14.00 - 15.30 ‘

Versammlung des WGKT-Industrickreises ,Deutsche Medizinprodukte und Dlensllelstungcn
im Gebsude [6, Seminarriume S70 — S78 (nur fir Miglieder).
Information: http://www.wgkt.de/

16.00-17.30

Jahreshauptversammlung der Wissenschaftlichen Gesellschaft filr Krankenhaustechnik gem. e.
V. {(WGKT) im Konferenzraum des Betlenhauses der Medizinischen Hochschule Hannover
(nur fiir Mitglieder).

Information: hup:/fwww.wgkt.de

I'Rahmenverénstaltungen- ol

18.30 -21.00

Dienstag, 25: September, 2001 5.

Gemittliches Treffen und Informationsaustausch der Teilnehmer, Vortragenden, Vorsitzenden
und Aussteller im Bereich der Ausstellung auf Einladung der Untermehmung PLURAL Servi-
cepool GmbH & Co. KG, Laatzen

18.30  Gicflener Treffen — Absolventen der FH Giellen, Sluﬁienrichtung Krankenhausbetriebstechnik
und Medizintechnik, treffen sich zum Erfahrungsaustausch und gemeinsamen Abendessen im
Kleinen Speiseraum der Mensa der MHH.
Anmeldungen erbeten unter: lothar.heyne @tg.fh-giessen.de
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B. N. Noseda, Australien, President of the International Federation of

Hospital Engineering (IFHE) ’ 17
Dipl-Ing. R. Sure, Priisident Fachvereinigung Krankenhausiechnik (FKT)/ ’
President of the German Hospital Engineering Association 21

Operational Performance Internationally Reflected

Prof. Dr.-Ing. C. Hartung, Priisident der Wissenschafilichen Gesellschaft

filr Krankenhaustechnik (WGKT)/ President of the Scientific Society of

Hospital Engineering . 22
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Weiterentwicklung der Krankenhaus-Performance
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Podiumsdiskussion
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FM Einfuhrung in die Betriebstechnik eines Klinikums
R. Hasenbacher, Wien

Auch Stidte gehen neue Wege: fazilitires Liegenschaftsmanagement

H.-U. Flunkert, Wuppertal

Strategische Unternehmensentwicklung eines Klinikums der Maximalver-
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A. Engel, Erfunt
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~Mittag
 Logistik

Vorsitz: W. R. Coopmans, Krefeld
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und F. Stiller, Erfurt

Rohrposttechnik im Krankenhaus
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R. Schiipers, BHT Hygienetechnik GmbH, Friedberg/Derching 464
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16.45 Ein elektronisches Testsystemn zur Erfassung der
physikalischen Parameter der Dampfsterilisation
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17.30 Ende
HbrsaalE = 7™ 1 e L7 sMittwoch, 26. Séptember 2001 el 7
Hands-On-Seminar: Medizintechnik - Elektrische Sicherheit
Vorsitz: Chr. Bender, Griinberg
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Bentron GmbH & Co.KG, Griinberg 471
10.30 Pause (Programm-Forsetzung Hbrstle A, C, D, 11.00h)
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Welcoming Address

Prof. Dr. med. Horst von der Hardt
Rector and Executive Board Member, Medical University of Hannover, Germany

Ladies and Gentlemen, honourable Guests,

it is an honour for me to welcome you to this International Conference of Hospita! Man-
agement and Hospital Engineering.

As you know, the increase of costs in the healthcare system in developed countries is con-
siderable. Politicians actually do know, how to manage the increase of costs with regard to
the people’s income and longer lifetime.

If one refers the investment costs of the building and of the equipment of a hospital to its
number of beds its ratio yields approx. 350.000 DM/bed for a standard type of hospital.

Two third of this ratio correspanding 10 230.000 DM/bed apply to engineering in a broad
sense, of which again one third comprises the capital expenditure for medical engineering
{77.000 DM/bed) and two third concern hospital engineering (153.000 DM/bed).

The mean technical lifecycle of a hospital amounts to 24 years, resulting in a correspond-
ing renewal rate of 4.2% per year of investment costs. The average maintenance rate ap-
proaches 4% per year and another 3% per year account for average operating costs. Alto-
gether a total of 11.2% per year running technical costs!

Thus, the total running costs of engineering of a standard type of hospital already reach its
costs of investment after 66% / 11.2% per year, hence after approx. 6 years.

These reference numbers - provided by Prof. Hartung — are spectacular and underline the
significance of engineering in hospitals.

Well equipped but insufficient engineered for whatever reasons a brandnew hospital may
run into big trouble already after a very few years of operation. Reason enough to rise the
question “Hospital engineering - everything under control 7.

In addition: On account of healthcare policies, introducing market principles for reasons of
economy, hospitals have to redefine their curative issues. Provisions must be taken imme-
diately. Mainstreams of rendered works must be identified and be defined - among them
engineering responsibilities. Technical economy, availability, and safety can be engineered
by process orientation, operation control, and follow-up of technical quality.

-15-




1 am glad to learn from the program you all joined this event to discuss how engineering
must be shaped to meet these requirements — a true challenge!

As physician, may I say, it is good to know that individuals like you care in front of and
behind the construction of our healthcare facilities, where our possibilities must end. A
functioning hospital engineering for us is indispensable!

On behaif of the Medical University of Hannover I welcorne your , International Federa-
tion of Hospital Engineering", particularly its President and its Officers and all Members
of National Societies allied under its roof, as well as attendants from hospitals, business,
health authorities, and organisations. May the convention contribute to increase hospital
engineering performance!

- 16 -



Welcoming Address

. Bruce Noseda
President International Federation of Hospital Engineering (IFHE)

Thank you to Prof. Christoph Hartung on behalf of WGKT/FKT for inviting the Interna-
tional Federation of Hospital Engineering (IFHE) to hold our Executive and Council meet-
ings in this beautiful city of Hannover.

In the limited time available I will briefly outline to you this morning the activities, aims
and objectives of the IFHE.

IFHE is a non-profit organisation established in 1970 to join engineering professional in-
stitutions worldwide in a Federation to encourage exchange of information towards im-
proving design of healthcare buildings, engineering and their management. -

IFHE is open for membership to national hospital engineering associations, public health
authorities, industrial firms, consultancies and individuals.

IFHE Aims and Objectives
s To promote, develop and disseminate hospital engineering technology
» To compare international experience

» To promote the principle of integrated planning design and evaluation by improved
collaboration between professions.

» To promote more efficient management of operation, maintenance and safety of
hospitals, their equipment, buildings and engineering installations.

s _To offer collaboration with other international organisations

IFHE provides a focus for world-wide communication of hospital engineering matters by
publishing a list of members who can be contacted for information in their countries and to
arrange for technical visits.

Congress

The most important event on the IFHE agenda is the International Congress that we hold
every two years, when we have speakers such as architects, engineers, healthcare planners
and equipment specialists sharing their knowledge and experiences with us. If has often
been said to me that the IFHE should be funding aid programmes. We do not have the
funds for that sort of expenditure. [ believe we should leave that to the United Nations or-
ganisation, WHO, and the various government agencies around the world. We can offer
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knowledge from our experiences, but not funding. If we can obtain participation in our
congresses, from as many nations as possible from throughout the world, 1 believe that the
IFHE will have achieved its goal.

It is through the forum of our congresses that we are able to disseminate healthcare techni-
cal knowledge to our colleagues, who in turn, then assist their respective nations with ex-
pertise gained. Individual National Hospital Engineering and Healthcare Estate Manage-
ment Associations I know have assisted delegates from developing countries to attend na-
tional conferences and international congresses. We must encourage as many of our col-
leagues as possible to attend our IFHE congresses.

Sixteen international congresses have taken place since 1970 in twelve couatries, eleven in
Europe, two in North America, two in Australia and one in Africa.

Lst IFHE Congress 1970 Rome, Italy

2nd IFHE Congress 1972 London, UK

3rd IFHE Congress 1974 Athens, Greece

4th IFHE Congress 1976 Paris, France

Sth IFHE Congress 1978 Lishon, Portugal

6th IFHE Congress 1980 Washington, USA

7th IFHE Congress 1982 Amsterdam, The Netherlands
§th IFHE Congréss 1984 Melbourne, Australia

9th IFHE Congress 1986 Barcelona, Spain

10th IFHE Congress 1988 Edmonton, Canada

11th IFHE Congress 1990 London, UK

12th IFHE Congress 1992 Bologna, Italy

13th IFHE Congress 1994 Capet(:)wn, South Africa
14th IFHE Congress 1996 Copenhagen, Denmark
15th IFHE Congress 1998 Edinburgh, UK

16th IFHE Congress 2000 Sydney, Australia
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The 17th IFHE Congress will be held in Bergen, Norway in 2002, and the 18th IFHE Con-
gress will be held in Orlando, Florida, USA in 2004,

Prior 1o each Congress the Executive Committee meets (nine persons) and the full IFHE
Council meets the next day (2 representatives from each ‘A’ national member) and during
the Congress there is a general assembly of all delegates.

In the year between congresses, the Executive Committee and Council also meet, usually
at a time to coincide with an 'A" (National) member National Conference such as Han-
nover this year.

International issues of the Health Estate Journal (IHEEM) are published four tlmes a year,
providing a means of communication worldwide.

IFHE collaborates with the WHO (World Health Organisation) in an official relationship.
WHQ is based in Geneva, Switzerland with various regional offices throughout the world.

IFHE has recently signed an agreement with the World Markets Research Centre
(WMRC) for a once yearly joint WMRC/IFHE publication to be produced relative to
Healthcare Engineering and Estate Management. IFHE will assist in determining editorial
focus with WMRC. Immediate Past President, Laurence Hadley, OBE, together with rep-
resentatives from some A (National) members will provide input from IFHE.

This high class publication will be a step forward for IFHE and it is planned to have the
first publication available to members prior to the Bergen Congress next year.

The current IFHE Secretariat is based in Portsmouth, UK and prior to 1999, for a period of
seven years, the Secretariat was in Bologna, Italy.

Five years out from a prospective congress, expressions of interest are called by the IFHE
Secretariat from A (National) members to submit bids to host a congress.

IFHE Executive Committee Membership -

Bruce Noseda - Australia President
Gunner Baekken - Norway First Vice-President

" Dennis Grady - USA Second Vice-President
Bernard Shapiro - South Africa. General Secrelary
Francois Gabriel - France Treasurer
Laurence Hadley - UK Past President
Liliana Font - Argentina Member
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Cosimo Pipoli - Italy Member
Gaston Lam - The Netherlands Member

IFHE Administrative Secretary based in Portsmouth, UK is William Pym.

I trust this morming I have been able to outline the main activities of the IFHE to vou and
that you now have a better understanding of our Federation.

Together with my Norwegian colleagues we look forward to welcoming a large contingent
of WGKT/FKT members to Bergen in May next year (2002).

If you require further information on the Bergen Congress please sce Gunner Baekken,
Erik Hoibjelke or Ole Rist who are attending this meeting.

I wish to thank WGKT/FKT for their generous hospitality in hosting IFHE representatives
in Hannover. Your support is very much appreciated by the Executive and Council of
IFHE.
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Welcoming Address

Reinfried Sure
President of the Hospital Engineering Association (FKT), Germany
Member of the International Federation of Hospital Engineering (IFHE)

Everything under control— today?

Every employee of a hospital, who serves in a responsible position, should put himself this
question every day before work begins. Hereby the actual workload shall firstly be han-
dled and determines the course of works. As a rule this type of works can be overlooked
and can easily done.

Everything under control — tomorrow?

In the second place the organisation of works to be carried out in the near, surveyable fu-
ture must be realised. Here, correct decisions have to be made, to guarantee a smooth func-
tioning operation throughout the range of own responsnblhty This type of works can still
be overlooked, but is riskier.

Everything under control — the day after tomorrow?

In the third place project and strategic works must be accomplished, which have highest
priority, when shaping the future survival of the undertaking ,.hospital*. Realisation of this

. type of works depends on quite a number of imponderables, which increase the admissible
risk another good deal.

Hospital management therefore should know, how to handle permanent risks, which may
perturb and thus considerably affect hospital operation.

Optimisation of these risks has become a main task of every responsible. In addition the
development through the immediate past years has cleared that the number of decision
makers has risen with increasing risks. Thus team management and the management of

—knowledge’is establishing-

Correct planning operation schemes and strategies require permanent expansion of knowl-
edge and basic knowledge, which can.be gathered and maintained up-to-date by continu-
ous education and exchange of experiences.

The annual conference and exhibition TK 2001 offers a wide range of tools helping to fa-
cilitate the answer to the question which is daily risen by involved responsible “Everything
under control?* .

May the event TK 2001 proceed “under control” and contribute to increase technical pcr—
formance.
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Operational Performance Internationally Reflected

Prof. Dr. C. Hartung
Bio- and Hospital Engineering, Medical University of Hannover, Germany
President of the Scientific Society of Hospital Engineering (WGKT)

TK 2001 - history and purpose

TK stands for “Technik im Krankenhaus™ and means “Engineering in Hospitals”. The an-
nual event was launched by us in 1974, to provide advanced training for engineers and
craftsmen involved in healthcare facilities. Since the German Scientific Hospital Engineer-
ing Society joined, the event has grown and provides information on actions to be taken in
engineering that healthcare functions safely, availably, economically, and ecologically.
Seminars run simultaneously with industrial exhibitions. An average of 600 individuals a
year from German speaking countries attend the meeting. Approximatety 17,000 individu-
als have attended since its inception,

TK 2001 Hannover will focus on: "Engineering in hospitals - everything under con-
trol?" and will thus underline the need of improved engineered management and opera-
tion in the fields of care, hygiene, engineering, EDP, supply, and logistics and the role of
companies thereby involved in consulting, manufacturing, as well as the role of planning
health authorities, universities, and organisations, who manage hospitals, supply, plan, re-
organise, operate and/or supervise hospitals.

TK 2001 - its program

Since healthcare reform was enacted in 1994 in Germany, introducing budgets and pay-
ment structures, hospitals have been engaged in comply with the legal requirements by
reorganising their intramural processes. Curative and business positions had to be assessed
and to be reformed. Since then, capital investments are only made after careful evaluation
of their purpose and entailing costs. Business flow and curative mainstreams had to be re-
shaped and adapted guided by social compatibility and market principles. Supply and de-
mand had to be considered. Attention had to be paid to the patient as customer. Quite a
new experience! These processes are continuing and considerably affecting hospital engi-
neering in technical, infrastructural and commercial domains of hospitals.

Discussions at the conference will include alternatives of technical management and cngi-
neering, how technical services can more effectively be furnished, redundant ones be di-
minished, and how other ones can be detected and further developed.

In the cause of achievements optimisation by co-operation with external enterprises should
be examined and be established, if promising. Thus "partnership alliances — joint operation
with external services” is the topic of the exhibitor section and will feature technical, infra-
structural and commercial needs of hospitals and their buildings. Further an industrial ex-
hibition shall underline companies’ facility experiences in consulting, planning, construc-
tion, reorganisation, equipment supplies, service, operation, and maintenance of hospitals.
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TK 2001 Hannover Program- Schedule

Engineering in hospitals - everything under colntml ?

Tuesday, September 5™, 2001

[ Wednesday, September 26* , 2001

Lecture room A Lecture room C Lecture rooms D and E Lecture room A Lecture room € Lecture roorns D and
Technical management Medical- and bygienic Exhibitors* section Site engincering Infrastructural enei ing Exhibitors‘ section
] ensi .
09.30h -10.30h 09.0Ch - 10.30h 09.00h - 10.30h 09.00h — 15.30h
Opening ceremony Planning Computer aided bveienic engineering:
wTechnical performance and technical sierilisation. disinfection
internationally reflected* * realisations building management cleaning, processing
*in English
envir tal engineering:
Pause ;Puus: seeregation, disposal,
- AT avoidance. and reduction
11.00h - 1230k 11.00h - 12.30k 11.00h - 18.00h . 11.00h - 12.45h 11.00h- 12.30h : :
Management orientation: Planning Partnership alliances - Tecknical Facilities: Infrastructural _commerclal
How are our Europenn and joint operation with operation and commercial huilding operation:
Neighbours proceeding? realisations external services in the and information systems financing. personnel.
" fields of control budget. control,
. o CONIaCL management
site engil ing: -
Lunch e I [lunch infrastructarul
building operation:
. 14.00h — 15.30h 14.00h — 15.30h " conditoning. " 14.000 — 15.30h 14.00h- 1530k cleaning; catering. domestic
Curative mission Operation electricat engmc:nna. »Make and Buy*: g-commerce and supply services
and shaping service lines plumbing / sanitary graduation, integration, .purchasing and
technical processes control enzineering realisations | logistics
Pause loxisties. u'ans?on I Pause
16.00h - 18.30h 16.00h ~18.00h information éagineering: 16.00h - 17.30h
safety, communication
Maintenance: Complementary fields of documéntation Quintessences
management medical and hygienic e aod perspectives:
and engineering engineering ] en g process orientation
instrumentation, devices - enlireness
« and fucilities for: -+ partnership
dipgnosis and therapy

WGKT-Annual Meeting:  conference room MUH bed house, Monday, 09-24-2001, 16, OOh

Recention for conference attendants, speakers. chairmen, and exhibitors:

WGKT Commercial Circle ..German Health Products and Services“: building 16 of MUH, Mondnv'O‘? 24-2001, 14.00h — 15.30h (members only)

18.00h (inembers only)

in the exhibition halll Tuesday, 09-25-2001, starting 18.30h




The capability to compete by establishing process orientation

Almost all industrial countries have more or less been or are undergoing similar processes.
Thus, a few ideas shall be presented, indicating what hospitals should undertake to brush
up their operational performance.

To reduce pressure on account of costs and competition hospitals should firstly identify,
analyse, evaluate, and rank their curative processes and results by strictly observing their
public mission. Mainstreams of rendered works should be realised by introducing a quality
management by application of approved tools from control theory and operation research.
Assets and liabilities, facilities, and works can then be controlled and be optimised by in-
troducing accepted quality circles. Thus the quality of structure, result and process of cura-
tive value is improved and can be compared. The hospital develops professionalism and
competence and gains operating safety by comparing the performance of competing hospi-
tals with the achieved own performance on the basis of benchmarks.

Observation of entirety

Keeping in mind that operating costs of hospitals equal their costs of invest in between
three and eight years, initial and subsequent costs should be balanced prior to each eco-
nomucal decision. ’ .

Co-Operational Process "Partnership Alliances"

Control and Optimisation of -
Curative Values -
Hospital Primary Functions:
ospita: Ambulances
Qualit > ,
, y Management Glinics, Care
—o— S
Facllity [, Secundar).v |
Management Functions: ->0 >
Infrastret.,, Engrg., Curative
Values
political FM - Control and Qptimisation
legal economical
demographical,
epidemiological
Environmental Input Hospital Functions Curative Qutput
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Identification and definition of primary and secondary functions

Primary or curative functions are generally being considered the chore business domain of
hospitals and should clearly be distinguished from secondary functions. Keeping them
identified and defined is of particular concern, when functions are intended to be out-
sourced.

Consideration and realisation of cooperations with the external services

Once the reorganisation is completed operationally and strategically, type and extent of
functions are defined. Assuming that the hospital’s responsible body is conserved, the
hospital will keep its chore business and consider to what extend secondary functions
should be outsourced or insourced. Of particular concern hereby are: the actual perform-
ance of disposable chore functions and secondary ones, personnel availability and qualifi-
cation, consideration of functions undergoing high innovation rates, state and development
of finances, annual treatments, type of disease eic..

External services can be realised by companies as well as by hospitals themselves, which
dispose of the necessary knowledge. Of importance finally is that a cooperation is truly
intended, and once realised then on the bases of partnership and fairness. As a rule posi-
tioning performs hereby on account of primarily “make and buy” decisions and less on
“make or buy” ones.

Computer support

Computer support is an indispensable tool to visualise performance. During preparation,
realisation, documentation, control, and optimisation of process huge amounts of data have
to be handled by computers. The necessary software for computer aided facility manage-
ment has reached a high standard. Despite, attention must be paid to compatibility with
software used for chore functions, to data protection and to safety. Only companies with
high standing should be considered.

The external services should not be mtcgrated UIltll clarification is achieved on their pur-
pose, economy, and availability. Hospitals, which hardly dispose of experiences in trans-
ferring works, should consult advisors. Service integration should. proceed with the
achieved performance. As a rule the migration of external services proceeds from works,
which were conventionally transferred and successfully realised.

If it is intended to intensify outsourcing, service placing can be bundled including its man-
agement. The procedure of migration ends with the entire outsourcing of secondary works.
Thus outseurcing ranges from single via bundled to entire placing.
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Placing external services — corporation forms and German status

In the majority of cases the following models were reatised so far: single placing (conven-
tional), various types of contracting, and tegal service corporations. Common to all of
them is the step by step integration of specialised companies for secondary works.

The German population comprises approx. 85 Million people. Germany disposes of
approx. 2.100 hospitals with approx. 600,000 beds. Not allocated to their chore business
and thus transferable to external companies are works amounting to 46 Milliards DM per
year. The integration of the external service into infrastructural domains actually amounts
to 60%, into technical domains 26%, and administrative domains 5%. While private hospi-
tals demonstrate the highest readiness to integrate external services, free charity hospitals
appear to demonstrate less readiness. Public hospitals show the weakest readiness. Similar
responses can be observed, after outsourcing decisions had been taken and shall be real-
ised.

Summary

Increase of operational performance can be achieved by process orientation, quality man-
agement, and operation control. Hospitals should not only follow public issues in health-
care, but develop individual marketing strategies to increase treatments, and thus their
turnover. In addition to conventional healthcare hospitals should offer wellness programs,
like intermediate and after care treatment, day clinics, and health instruction programs in
cooperation with settled physicians. Lean operation by conveying secondary functions to
external companies can considerably contribute to reduce costs and increase performance.
Control and optimisation of involved processes, however, should remain in the responsi-
bility of the hospital, but require outstanding leadership of responsibles in chore positions.
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Organisation des Technischen Dienstes im Spital in der Schweiz

Reformen im Gesundheitswesen, neue gesetzliche Vorschriften aufgrund verschiedener
Anpassungen an die EU-Gesetzgebung beeinflussten die Organisation im Technischen
Dienst in der Schweiz in den letzten Jahren sehr stark.

Die Organisationsformen und die rechtlichen Vorgaben sind einem Wandel im ganzen
Spitalwesen unterworfen. Die Versuche, die Gesundheitskosten zu senken und Sparpoten-
tiale aufzuzeigen beeinflusst auch den Technischen Dienst in der Schweiz immer mehr.

Von einer hauptsichlich von Dienstleistung geprigtem Technischen Dienst werden dko-
nomische Aspekte und gesetzliche Aspekte immer wichtiger in der Titigkeit des Techni-
schen Dienstes.

Die neuesten Vorschriften wie
* Medizinprodukteverordnung als Bestandteil des Heilmittelgesetzes
(Inkraftsetzung Sommer 2001)
¢ EKAS Arbeitssicherheit
+ Vorschriften beziiglich Medizinalgas

s Validierung von Sterilisatoren

sowie die Fragen um die Zertifikation des Spitals sowie des Technischen Dienstes zeigen
einen zukiinftigen Wandel in der Organisation ab.

Allein die gute Erfiillung der Medizinprodukteverordnung in einem Spitalverbund von 2-3
—Spitilern-verlangt.nach.matertellen.und-personellen-Mehraufwendungen-von.eins-bis-zwei
Millionen Schweizerfranken.

Kostenmiissig vertretbare Wege kdnnen durch gemeinsame Nutzung von Ressourcen und
verbesserte Organisation erreicht werden.

Die Spitiler in der Schweiz sind wie folgt aufgeteilt.
500 Betten
<500 > 200 Betten
200 Betten

Bis vor ein paar Jahren, vor dem extremen gesetzlichen Druck und Kostendruck, wurde
fiir jedes Spital ein separater Technischer Dienst mit unterschiedlichen Aufgabenkreisen
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und Kompeténzbereichen aufgestellt. Vom Einmann-Betrieb in kleinen Spitilern bis zum
180-Mann-Betrieb in Universititsspitilern war die ganze Palette vorhanden. Entsprechend
mussten Qualititsunterschiede akzeptiert werden.

Je nach Gréfenordnung konnien auch die Fachbereiche sowie die notigen Pikettdienste
ausgebildet werden.

Die Unterstellung ist im Verwaltungsbereich meistens direkt beim Verwaltungsdirekior zu
finden.

Beispiele heutiger Organisationen

[
| Tech. Diensie | Hausdienst ” Informatik
Lchh. Dienste | | Hausdienst I IFinanz-Rechnungsv,” Informatik “ Controlling |
| ]

I Elektrowerkstitte ” Medizintechnik ” Mech. Werkstitte ’ | Untechale ” Transporte l

Was ist im Wandel?

Der groBe Druck von der Gesetzesseite (Vorschriften) und der wirtschaftlichen Seite (Kos-
ten) veranlassen verschiedene Anderungen in Bezug auf die Arbeitsweise.

Es handelt sich um folgende Schritte, welche Einzug halten oder schon Einzug gehalten
haben: ’

Zusammenfassung kleiner Technischer Dienste von verschiedenen kleinen
Spitilern oder die Integration kleiner Technischer Dienste in einen
grofleren Technischen Dienst mit dem Vorteil der Nutzung von
Fachkompetenz und Einsparungen von Kosten durch Synergienutzung,
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Spital 1 Spital 2 Spital 3

D TD TD
I Elektriker 1 Mechaniker I Elektriker
1 Mechaniker 1 Maler 1 Schreiner
1 Giirtner 1 Fahrer 1 Giirtner 9 Personen

neu ein Technischer Dienst
D
3 Mechaniker
2 Elektriker
I Girtner
I Medizintechniker
1 Schreiner 8 Personen

Dieses Modellbeispiel kann auch andere Formen haben und hat natiirlich sehr viele exoge-
ne Faktoren wie:

- Distanz zwischen den Spitiilern

- Mogliche Pikettorganisation
- Rechtliche Zusammenarbeit
- Teilweises Outsourcing von speziellen Bereichen zur Quatitits verbesserung.

Im speziellen wird in der Schweiz dabei im Moment von der Medizintechnik gesprochen.
Das Verlangen nach noch hoherer Qualitit (Gesetzliche Vorschrifien) zeigt dabei ein gro-
Bes Potential. Spezialisten von verschiedenen medizintechnischen Bereichen betreuen ver-
schiedene Spitiler. Dies bedeutet, dass die Medizintechnik von externen Stellen bewerk-
stelligt wird.

Weitere Bereiche, welche Vereinfachungen oder Strukturinderungen in der Organisation
des technischen Dienstes ergeben konnen, sind in den Sparten
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- Energiecontracting
- Abfallcontracting
kurzfristig zu finden.

Wenig Tendenzen sieht man bei einem externen Facility Management. Dem kompletten
Auslagern des Technischen Dienstes wird mit sehr viel Skepsis begegnet, da der Verlust
von eigenem Wissen, Unabhiingigkeit und Flexibilitit bei raschem Wandel der Bedtirfnis-
se im Spitalbereich zu viele Nachteile aufweist.

Ausbildung und Weiterbildung

Zur Ausbildung und Weiterbildung in spitalspezifischem Wissen fiir den Technischen
Dienst stehen Schulen im Medizintechnischen Bereich zur-Verfiigung. Fiir die handwerk-
lichen Berufe stetlt H+ (Vereinigung der Spitiiler) Weiterbildungskurse zur Verfiigung.

Ein wichtiges Standbein im Erfahrungsaustausch und der Information bilden die Vereini-
gungen der Spitalingenieure ITHS (Ingenieur Hospital Schweiz) und der VTB (Verband
Technisches Betriebspersonal im Gesundheitswesen fiir die Schweiz und Lichtenstein).
Diese Vereinigungen arbeiten in der Weiterbildung und Fachausbildung mit.

Schiussbemerkung

Die grossen Verinderungen im Gesundheitswesen zeigen in den letzten Jahren grofien
Einfluss in der Organisationsstruktur der Zukunft. Neue Rechtsformen und Gesetze zeigen
erste Einfliisse und werden die Zukunft prigen. Es wird verschiedentlich Eingefahrenes in
-niichster Zeit zu neuen Losungsformen veraniassen. In der Schweiz stehen wir am Anfang
dieser Einfliisse und Anderungen.

E. Riidlinger, Leiter Technischer Dienst

Kantonsspital St. Gallen, Schweiz
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—Welten~und-es-ist-eine-echte-Leistung~sich-an-alle-auf- der-passenden-Ebene-zu-richten:

KH im Nachbarland - Ein Serviceprojekt in Frankreich
Methodologie fiir den Aufbau eines A bteilungsentwicklungsplans

« Gouverner, ¢'est choisir. » {Pierre Mendés-France)
{Regieren heift auserwiihien}

Kurzfassung
Wozu ein solches Projekt und eine solche Absicht ?

Fiir uns selbst und auch fiir unsere Organisation (das Krankenhaus), in welchem wir fiir
Technik und Bau zustindig sind. Dazu miissen wir einige kleine Fragen beantworten kdn-
nen .

o Wer sind wir?
s Was sind unsere Ziele?

s  Worauf kénnen wir unsere Leistungen und Ziele ausrichten ?

* Was sind unsere Aufgaben, und in welchem Rahmen innerhalb unseres Hauses?
s Wie lautet unsere Veramwonung, worauf mussen wir besonders achten?

*+ Wie konnen wir unsere Tdugkcltcn beschreiben, und kéinnen wir zum Erfolg und zur
guten Leistungen Prozeduren ausniitzen?

Unsere Umwelt
Die technische Abteilung im KH

Die Wahrnehmung der zahlreichen Beziehungen und die verschiedensten Arten, womit
wir unsere Partner anreden und ansprechen sollen. Viele gehtren zu fiir uns ganz fremden

Wir miissen auch die Informationsfliisse, die dazu gehoren, bewiltigen kiinnen. Wir miis-
sen sehr aufmerksam sein, und eine grofie Einigkeit unter uns stets beweisen, denn wir
sind die kieinste Minderheit im KH, und Zwietracht und Reibungen werden sofort ansge-
niitzt, und unsere Stellung wird geschwicht, nur vielleicht weil wir nicht in der Lage sind,
fest geankerte Entscheidungen und Ratschliige zum Vorschein zu bringen. Wer von uns ist
der Aimé Jacquet der von einzelnen Individuen eine erfolgreiche Mannschaft gebildet hat?

Wir sind zwar nur ein Kettenglied im KH, aber wir miissen beweisen kénnen, dass dieses
Glied irgendwie unentbehclich ist, und dass unser Beitrag zur Gliederung und Bindung des
Ganzen vertrauensvoll ist.
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Es gibt mehrere Wege, die vor uns liegen, um unsere Stellung klarer zu machen, hat uns
die Soziologie gelernt: fiir die Techniker, die in groBen oder kleineren Strukturen titig
sind, gibt es nur zwei Mdglichkeiten:

+ als Experte beraten und sein Wissen und seine Kenntnisse zur Verfiigung zu stetlen; es
handelt sich hier um Fachwissen, und auch die gesamten Kenntnisse, die durch Erfah-
rung gebracht werden.

e als Minderheit an entscheidenden Positionen ein Bindestrich zwischen gréBeren Grup-
pen zu bilden. Als Kommunikationsexperte gegenseitig Beziehungen zwischen diesen
Gruppen erleichtern und erfolgreich machen. Dazu soll man ein Diagramm aufbauen,
auf dem alle Beziehungen dargestellt sind, in denen wir eingekniipft sind, und vor al-
lemn die wichtigsten, die so genannten "strategischen” Beziehungen, die uns am meisten
zur Stirkung unseren Stellungen helfen kénnen. Dazu gehdren die Sicherheitskommis-
sionen, Arbeitsbedingungskommissionen, das bedeutet meistens, persénliche gute Be-
ziehungen zu kniipfen, aber durch formliche Angelegenheiten von uns geleitet oder
vollkommen ausgeniitzt, wenn es sich um Besprechungen oder Arbeitskommissionen
in welchen wir sitzen. Das ist also hiichst unvermeidbar in unseren stark gegliederten
Organisationen, die mit kommunalen Gremien, 6ffentliche Behorden zu tun haben. Es
ist also es eine Uberlebenssache, so zu handeln, dass die formlichen Regeln oder den
normalen Ablauf der Prozeduren ,,Schmierdl” bekommen: das ist ein sehr klassisches
Ergebnis, von Michel Crozier jahrelang geforscht in Frankreich.

Wir miissen zwischen diesen beiden Polen, zwar irgendwie unvereinbar, davernd ziigeln,
zwischen ,,esprit de géométrie” und ,.esprit de finesse”.

-Es-bedeutet, dass. wir.die Stellungen, kulturelle Einbildungen, Einsichten, Redensarten von
diesen anderen Gruppen begriffen haben, und dass wir sie sorgfiltig und mit grofier Auf-
merksamkeit zugehdrnt haben. Es bedeutet nicht, dass wir mit Verwaltung, Arzte, Pflege-
personal dauernd einverstanden sind, aber dass auf rationeller Ebene verniinftige Leute
handeln, die auf bestimmten Punkten einig sind, und auf anderen nicht. Wir miissen es ler-
nen, denn es wird sehr oft kritisiert, nicht als taube Technokraten aufzutreten, die starre
Lasungen haben und unpassende Haltungen haben. Wir miissen versuchen, die Sachen,
auch die technischen, zu erkliren, und es mit iiberzeugender Kraft machen. Das gehin
zum professionellen Verhalten; es miisste unser Ehrgeiz sein, als ausgebildete Ingenieure
die Technologie in zahmer Technik zu wandeln, und vollendete Menschen zu werden. Es
ist wohl ein weites und hohes Ziel, das kann aber ein Lebensweg bilden, und hohe Befrie-
digung.

Die Diagnose

Die erste Frage, wenn wir wissen wollen, in welche Richtungen wir unsere Kriifte einset-
zen wollen, ist: was ist unsere Aufgabe, was wird von uns erwartet ?

-34 -

o



Es ist nicht leicht zu aniworten, wenn die Frage liutet: was erwarten die Patienten? Wir
haben keinen direkten Kontakt zu thnen, und wir sind meistens nicht imstande, eine
Riickmeldung zu bekommen, um festzustellen, was z.B. in einer Sanierung als gut oder
nicht so gut empfunden worden ist. Die Riickmeldung kommt normalerweise vom Pflege-
personal, es soll also eine direkte Abfrage aufgebaut werden, von Fachleuten durchgefiihrt.

Wir sollen mehr erfahren iiber:

s die Bediirfnisse (im Altersheim, in der Kinderabteilung),

s die Einrichtungen, die bevorzugt sind oder nicht.

¢ die Verbesserungen, die erwartet werden.

» die Anpassungen, die nétig werden, weil die Bediirfnisse sich geiindert haben.

Ziel ist hier, Untersuchungen zu fithren, die auf statistischen bedeutenden Griinden aufge-
baut werden und signif‘kant sind. In der Tat, soll man trennen k&nnen, was von den
Patienten kommt, -und was vom Personal kommt, denn ihre Erwartungen und
Empfehlungen smd sehr oft sehr verschieden, und filhren zu ganz entgegengesetzten
Ergebnisse. Wir konnten feststellen, z.B. dass mehr Raum vom Patienten gepriesen wird,
aber fiir das Personal bedeutet es mehr Schritte und schlechtere Ubersicht.

" AuBerdem smd die Bemcrkungen die Vorwiirfe, die Reklamationen mit grofier Leiden-
schaft verbunden es ist preiswert, wenn irgendwelche Distanzierung dazwischen kommt.

Zum Beispiel sollcn im Rahmen der Akkredmerung auch alle Reklamationen bearbeitet
werden.

Das KH mag groB sein, aber wir verfiigen iiber beschriinkte Mittel und Arbeitskrifte. Es
zwingt uns dazu, die_verschiedenen Aspekte_der_Technik.im KH.zu_betrachten,.und.dann

eine Anpassuiig zu finden. Es soll also untersucht werden, und das ist nicht einfach, denn
wir sollen uns bemiihen, einen kritischen Blick iiber Routine zu richten. Es ist keinem von
uns angenehm'so etwas zu unternehmen. Es braucht Zeit, aber es wire sinnvoll wenn wir
50 etwas lernen wiirden, und langsam diese Art zu tun, in Wirkung bringen wiirden. Es ist
unnétig, das alles zur Offentlichkeit gebracht wird, denn wir geraten da auf Stellen, die
schmerzhaft sind, wenn es sich um Schwachpunkte handelt. Deshalb soll auch dies alles
zum Teil mit externer Hilfe unternommen.

Die Technik betriigt heute im KH so viele Aspekte, dass in der technischen Abteilung eine
. kollegiale Fiihrung und Mitbestimmung die Regel sein soll, das heiBt jeder muss selbstin-
. dig sin, aber auch hilfsbereit fiir seine Kollegen sein, und vor Entscheidung soll alles be-

‘sprochen werden. Jeder wei auch dass es fiir den Leiter Entscheidungen gibt, die in
- strenger Einsamkeit zu treffen sind.
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Hauptsache ist die Technik in Hand zu haben: klare Ubersicht und klares Bewusstsein.
Und unsere Kernkompetenz genau zu identifizieren. Als Beispiel kdnnen erwiihnen, dass
EDV und Telekommunikation jetzt eine entscheidende Rolle spielen: die globale Vernet-
zung ist doch schnell aufgetreten, und jeder von uns kann bestimmt sagen, dass er die gu-
ten Entscheidungen getroffen bhat, und zwar zur passenden Zeit. Es gab vor wenigen Jah-
ren noch Debatte iiber globale Vernetzung, zwar teuer und deshalb gab es eine Zeitspanne
bis ein wesentlicher Teil eines KH vernetzt war, aber das war viel verniinftiger als be-
schriinkte Losungen, meist von einem Standard eines Herstellers abhiingig.

Das bedeutet, das wir vielleicht den richtigen Uberblick hatten, die Hauptkenntnisse iiber
bestimmte Bereiche beherrschten, und waren bewusst iiber die Bediirfnisse des KH und
ihre technischen Umsetzungen. Und das ohne die ausfithrlichen Kriften und hochspeziali-
sierten Kenntnisse des Bereichs. '

Diese Tabelle zeigt was wir aus der Schwachpunktanalyse und Hauptaufgaben herausfin-
den kdinnen, zwischen Alitag und Planung,.

Gebiude : Die verschiedenen Bereiche Dienstileds- Leistung  und
tung /i | merkwiirdige
_ silindige Punkte
Dienstatelle
Brandschutz | Bio- Wirme | Strom- Erc...
medizin VETSOrgung

1. Am Laufe | Produktion !
des Tages Uberwachung
Schritistetle

2. Wartung : | Realisierung

* Tag / Woeche
/ Monat

Schuitrsretle
* Monat und | Kontrolle : =

Jahr
Schaiuselle
3. Planung und | Erneverung
Zukunft : (Untersuchungen
> 2 Jahren und Vorbereitun-
gen) )

Die merkwiirdigen Punkte sollen detailliert werden:

Verfiigung iiber Daten (technische Daten, Zeichnungen), iiber die Fremdvergabe, Zeitauf-
wand, die Schnitstellen, die Informationsfliisse, die Riickmeldung. Uberwachung, Kon-
trolle und Vorbereiten der zukiinftigen Planungen, sollen im Prinzip nur gelegentlich
fremd vergeben und gehiren normalerweise zur Kerntitigkeis. Produktion (z.B. Wirme)
kann fremd vergeben sein, auch die Wartung, aber Kontrolle des Dienstleisters und Opti-
mierung der Leistung gehtrt vorziiglich zur Kerntatigkeit.

Im unserem Falle, zur Teil aus historischen Griinden, ist die Stufe Planung und Zukunft
am besten beherrscht. Das aber bedeutet nicht, dass der Investitionseinsatz in der Vergan-
genheit avsreichend war, und folglich, dass die technischen Einrichtungen auf dem er-
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wiinschten Niveau gewesen sind, und dass die Zerstreuung der Verantwortungen ein be-
friedigendes Managementsystem aufbauen lieB.

Die Mehrwertanalyse soll uns auch helfen, um festzustellen, welche Titigkeiten nicht
fremd vergeben konnen, oder bestimmte Schnittstellen.

Die Hauptschwierigkeit ist, keine ,,Liicke* zu vergessen, denn was wir nicht oder schlecht
bewiltigen, wird oft unterschiitzt, und weil in den meisten Fillen, keiner im KH in der La-
ge sein wird, uns zu warnen, dass dieser oder jener Punkt nicht richtig eingeschiitzt worden
ist. Es kommen auch noch andere Schwierigkeiten zum Vorschein, wenn es sich um Be-
reiche geht, wo die Vorplanungen anderen Zyklen haben, z.B. im Bau und in der Biomedi-
zin. Was wir vor allem vermeiden miissen, ist eine Verzdgerung in der Diagnose, die
Probleme im Stich lassen. Aus eigener Erfahrung kdnnen wir berichten, dass es viel besser
ist, wenn wir ganz genau erkliren, im welchem Bereich es mangelhafte Leitung, Ubersicht
gibt, oder iiberhotte Technik gibt, die nicht mehr zuverlissig ist. Es gehOrt uns, Alarm zu
blasen, vor Erscheinung der Problemen. Das soll die erste AuBerung sein, die unsere Be-
rufspflicht verlangt. Und das soll in zwei Phasen gefithrt werden:

e cine erste, nur innerhalb der Abteilung, und wir sollen da unsere Fihigkeit auszuniit-
zen, griindlich dies alles zu besprechen, und vor allem akzeptieren, dass alle an diese
Besprechungen teilnehmen sollen: das heiBt, dass alle Techniker, alle Handwerker sind
da inbegriffen. :

e cine zweite, wenn eine gewisse Ubereinstimmung getroffen wird. Da soll es eine ex-
terne Aullerung geben, denn wir miissen dariiber kommunizieren kdnnen: das bedeutet,
die Hauptverwaltung, die verschiedenen leitenden Krifte sollen informiert werden, o-
der zur Mitarbeit gerufen, sobald es Probleme gibt, die wir selbst nicht 1&sen kénnen.

Die Perspektiven und die Moglichkeiten, die vor uns liegen.

Wir.sind.da in.der.Lage, die Prinzipen und die beruflichen Werte, die_unsere Uberzeugung
unterstiitzt, auszudriicken: wir miissen aber feststellen, dass es fiir manche von uns so
selbstverstiindlich erscheint, dass es unndtig ist, dieses aufzuschreiben.

Die Erfahrung beweist aber, dass es mindestens allen Mut gibt, und erncuerte Kriifte, und
auch zu festeren Verpflichtungen fiihrt.

Die Prinzipen und Werte.
e die Bediirfnisse der Patienten in Betracht nehmen;

» die Sicherheit der Patienten gewiihren;

» innerhalb des KH unsere Identitiit bestiitigen und daraus unsere Verhandlungskraft und
Bewegungsfreiheit ziehen;
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» unsere Entschliisse als fest und unantastbar betrachten;

» die gesetzlichen Forderungen und die normierten Vorschriften folgen und sich danach
anpassen;

¢ wie echte ,.Profis* handeln, die mit Methode, Sorgfalt, Strenge und mit den passenden
Mitteln und Werkzeugen arbeiten;

* unsere Kompetenzen dauernd entwickeln und anpassen, unsere Kenntnjsse den ande- -
ren mitteilen, die Erfahrungen ausniitzen;

s unsere Arbeitsmethoden und unsere Ergebnisse sind klar, alles ist beweisbar und die .
Beweise stehen zur Verfiigung;

Das soll uns die Fihigkeit geben, um zu entscheiden, was von uns selbst abhiingig ist, was
wir mit der Hauptverwaltung besprechen und nach Besprechung und Vcrhandlungcn an-
fangen und einsetzen kdnnen.

Die Orientierungen
Ein Serviceprojekt
Was kommt dazu ?

Das Projekt soll Patienten- und Kundenorientiert sein, um Anpassung und Optimierung zu
bewiiltigen.

s Die Prozesse und die Prozeduren, und wenn nétig, ein Wiederaufbau nach Analyse
und griindlicher Durchsuchung- (mit externer Hilfe, im Licht'der neuen Kommunikati-
onsméglichkeiten z.B. Intranet, Verteiler, Extranet), durch unsere Fihigkeit, mit ande-
ren Abteilungen (kaufmiinnischen, medizinischen) Synergieeffekt zu suchen, denn alle
konnen mitmachen. Es ist heute mdglich, verbesserte Entscheidungsprozesse aufzu-
bauen, durch die sogenannte ,,workflow-analyse", vorliufig wenn mehrere Teilnehmer
im Prozess eingebunden sind und von vielen Seiten her, Ubereinstimmung gesucht
wird.

+ Fachwissen und Kompetenzen: verschiedene Untersystemen in Betracht nehmen, und’
in groBeren aufbauen und integrieren. Das bedeutet, dass bestimmte Kompetenzen und
Erfahrungen voll ausgeniitzt werden und allen zur Verfilgung gestellt werden, in einer
~Quergangiibergabe”. Und dass wir Mannschaftsarbeit besser bewiiltigen kénnen. Au-
Berdem sollen die Fachleute und ihre Verantwortung gut identifiziert werden, in jedem
Bereich. Je nach Bedarf, sollen dafiir sorgen, dass der Quergange{fekt Rationalisierung
und Gleichheit bringt.

» Die passende Rolle innerhalb der Organisation: zwischen funktioneiler und operatio-
neller Leitung; wir missen in der Lage sein, standardisierte Regel aufzubauen.

-38-



¢ Dic Schnittstellen: da liegen die meisten Quellen von schlecht beherrschien Zonen,
denn manche Verantwortungen sind unklar oder sogar ,,Niemandsland®. Dazu soll uns
die Systemanalyse helfen, um Titigkeiten, Mitel, Ziele, und die unentbehrlichen Indi-
katoren besser zu gliedern, und auch die Schnittsiellen und die Verhandlungszonen zu
bestimmen.

Diese Tabelle zeigt, wie ein Prozess segmentiert wird, um die verschiedenen Emgnffszo-
nen und Verantwortungszonen der Teilnehmer deutlich zu machen.

I Wartung von GroBanlagen (z.B. Heiz-, Dampf- und Wiinmezentrale)

Teilnchmer Tdentifizierung Laalisiits- Zustand  der | Wartungrvorschrifien | Ausflittung Kontrotle | Schlussergebnis
anforderungen Anlagen untd Realisie- | der  War-
rung der | mng
Wartung
Generalverwalung Enescheidung Informiert
Finanzverwalteng
Kaufdinnische
Verwaltung
Kommunikations- Mirthestimmung
shecilung
Techaische  Ver-| Anregung Fuchheratung Leimng Entscheidung Leimung Leitung
waltung
KH(3) Verwahurg Teilsuhme Informien Informiert Intormiernt
KH{i) Technische [ Mitbestimmung Mitbestimnung Mitbesti g | Mitbest z Leiteng Mitbestimamung
Abteilung
Kii(i) Pflcredienst Informicnl Informiert Infortnicnt
Mittel, Referenzen | Anlagenverzeithnis | Wirkung — auf  dem | Diagrose  und | Leistungsbeschreibung | Vertrag Ausfiillung | indikatoren
oder Methoden Betrieh T und technische Vor. der  Vor-
schrifien schriflen

Fiir die Planung wird in diesem Sinne eine #hnliche Tabelle aufgebaut, obwohl die Teil-
nehmer und die Mithestimmten zahlreicher sind.

Ein Schema fiirs Management
Fiir Investition
es werden 3 Phasen identifiziert, die zur globalen Planung gehtren :

1. Entwurf, Studien und ZweckmiiBigkeit eines Projektes (Sanierung, Neubau, Um-

wandliingen): unsere” Rolle ist- maBgebend-fiir-Diagnose;-Bestimmung-des-genauen
Zustandes der Anlagen, und Machbarkeit.

2. Realisierung der Planung: Einfilhrung im mehrjihrigen Investitionsplan, Feststel-
lung des Projektsumfangs, Umsetzung der Bedirfnisse in einem Vorprogramm,
Einschitzungen der Kosten, und nach Akzeptierung werden dann die verschiedenen
Phasen der eigentlichen Planung in Schwung gesetzt. Mit spezialisierten Planungs-
bliros vom ,.avant-projet sommaire™ {Vorprojekt kurzgefasst) zuerst, und nach dem
.avant-projet détaillé" (Vorprojekt detailliert), bis endlich zum Projekt : da sind erst
die Verdingungsunterlagen fertig. Die letzte Aufgabe ist dann die Angebotswertung,
die auch viel Zeit kosten kann.
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3. Fiir die Bauphase selbst, bleiben wir Vertreter des Bauherrn, bis zur Abnahme der
Anlagen. Nur fiir kleinere Projekte sind wir in der Lage, die Baufithrung zu unter-
nehmen.

Fiir Instandhaltung und Wartungskontrolle

Ein Leitschema ist zur Zeit aufgebaut, das bedeutet fiir alle technischen Bereiche, eine ge-
naue Identifizierung, um ausfiihrlich zu sein, nicht nur in der Beschreibung der Anlagen
die zu diesem oder zu jenem Bereich gehren, aber von wem und wie dieser Bereich gear-
beitet wird.

Es wird eine Normierung aufgebaut, und Prozeduren eingefilhrt, und die passende Organi-
sation definiert, die allmiihlich, aber tangsam in Schwung gesetzt wird.

Die Segmentierung soll auch jedem Fachbereich angepasst sein, mit Hinsicht auf mehrere
Faktoren, wie Komplexitiit, schnelle Reaktion, oder Verfugung an Ort und Stelle der
Kompetenzen. Zum Beispiel, die globale Vernetzung ermogllcht eine zentrale Uberwa-
. chung der Telefonanlagen und der EDV-Infrastrukturen, und die Stormeldungen kinnen
also sehr schnell gearbeitet werden.

Es sind auch die Hauptbereiche gewiihlt worden, die besonders beobachtet werden:
¢ Kommunikationsnetze,

. Hciz;, Wirmeproduktion und Verteilung,

e Stromversorgung,

e Brandschutz,

* Aufziige,

e Luft- und Klimaanlagen,

* Wasserversorgung.

Die Methoden, Prozeduren und strenge Kontrolien sind erst in der biomedizinische Abtei-
lung aufgetreten.

Die Einfiihrung des Serviceprojektes und die Stufen und Phasen zu seiner
Gliederung

Ein dreijihriger Plan ist verdffentlicht worden, und er umfasst folgende MafBnahmen:

Umwandlung und Beginn des Projektes
¢ Die Bediirfnisse und ihre Evolution, die Wandlungen
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* Engagement auf Anpassung der Kompetenzen
» Standardisierung der Vorschrifien und Normierung

» Standardisierung und Beherrschung der Prozesse mit allmihlicher Einfithrung.

Ein mehrjiihriger Plan, der auch jiihrlich zu aktualisieren ist, und die Fortschritte zu
analysieren

¢ Bediirfnisse und Erfordernisse.
e Qualitiitsmanagement und Beitrag zur Akkreditierung, Indikatoren.
s Stand der KHT und entsprechende Anlagen zu planen und verbessern.

¢ Die treffenden Entscheidungen fiir eine reibungslose und Kosten sparende Evolution
der Bauten und Anlagen.

* Ausbildung und Fortschritt: Kernkompetenz und globales Wissen und Kéinnen. Die
Anerkennung der leitenden Krifte in jedem definierten Bereich soll eingeschiitzt wer-
den. Die Zusammenarbeit der verschiedenen Arbeitsgruppen auBerhalb der engen Pro-
jektarbeit soll auch inbegriffen sein.

¢ Schemen und Rahmen fiir die Technik: Ziel ist Sicherheit, Leistung und ausfallloses
Mittel- und Kostenoptimierung (Energie, EDV, rationelle Einrichtungen...). Deshalb
sollen Richtlinien aufgebaut werden, die zu einem vergleichbaren Stand der Anlagen
fiihren sollen und mehr Gerechtigkeit bringen sollen. Das gilt vorziiglich fiir die
»Grundanlagen”, die in einem sehr unterschiedlichen Zustand sein kénnen.

*.-Wartungspolitik:.konzipieren,.Indikatoren.sind zu . verbessern.und zu.bewerten, die Or=. ..
ganisation soll sich indern, Neuordnungen werden empfohlen, im Rahmen der gesam-
ten Anpassung des Managementsystems (Zusammenlegung von verschiedenen Werk-
stitten, z.B.).

« Empfehlungen, Normen, Vorschriften und Gesetze: Wachsamkeit, Wahrmehmung und
Umsetzung. Dazu pgehtrt eine sorgfiltige Analyse der Normen, der Gesetze, der
Durchfiihrungsverordnungen, und manche Empfehlungen (z.B. diejenigen die von me-
dizinischen Gremien entworfen worden sind, im Kampf gegen die Verschmutzung der
Anlagen durch die Legionellen). Die Akkreditierung soll auch als positive Anspornung
betrachtet werden.

* Rationelle Beratung durch Untersuchungen bei kicineren und grisBeren Planungen:

1. KH im Gesundheitswesen und in dem Gesundheitsangebot,

.41 -



2. KH in der Stadt und im Bezirk oder in der Region.

Die Kontakte mit der Stadtverwaltung sollen gepflegt werden, und griindliche Un-
tersuchungen sind in diesem Sinne zu unternechmen, um keine falsche Entscheidung
zu treffen, wenn es sich um die Lage und die Beziehungen handelt, die ein KH mit
der stiidtischen Umgebung haben soll.

R.R. Garcia

H.C.L.

49 Rue Villon

F-69008 Lyon

fon: 0033-4-72117143

email: richard.r.garcia@free.fr
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Wie machen es unsere europiischen Nachbarn ?
Die osterreichische Situation

Krankenhiuser sind auch in Osterreich mit hohem Finanzmitteleinsatz aufwendig zu fiih-
rende Organisationseinheiten, wobei der Grofiteil von ihnen éffentliches Eigentum ist. Sie
unterliegen zur Zeit, so wie in den anderen europiiischen Liindern, einem Prozess der Re-
formen und Umstrukturierungen. Die finanziellen Auswirkungen der Sparphilosophie un-
ter dem Druck der EU-Vorgaben fiir die Budgets der dffentlichen Hand fiihren zu restrik-
tiven FinanzierungsmaBnahmen und Veriinderungen im Leistungsgeschehen der Kranken-
hiiuser. :

Neue umfangreiche administrative Auflagen und Vorschriften, sowie stindige Systemkor-
rekturen sind Wegbegleiter in eine momentan noch nicht absehbare Zukunft.

Von der Usterreichischen Bundesregierung wurde noch im Juli 2001 per Gesetz die Um-
gestaltung des Hauptverbandes der Sozialversicherungen beschlossen, eine MaBnahme die
- stirkere Eingriffe der Politik auf die Geschiftsfithrung der Sozialversicherungen erwarten
lisst.

Im Krankenhaus ist das derzeitige Management-Szenario gepriigt durch

e geringere Einnahmen
» Kostensenkungsanstrengungen
* Umverteilungsbestrebungen von Geldmitteln zu den extramuralen Einrichtungen

¢ Erweiterung des seit 1997 eingefilhrten Finanzicrungssystems (LKF) auf den ambulanten Be-
reich

¢ sieigende Leistungserwartungshaliungen auf allen Ebenen, vom Patienten bis zum Arzt

o andererseils LeiStungsrationierungsiberlegungen, ausgehend von den Finanzierungsquellen

¢ Bemihungen zur Leistungsabstimmung innerhalb der Krankenhiuser, regional und iiberregio-
nai
...eine Vielzahl von Ansitzen zur Umgestaltung des Krankenhauswesens mit einem hohen
Anspruch auf durchdachte Losungen im Interesse der Versorgung der Bevdlkerung. Es
sind Aufgaben, deren Bewiiltigung besonderer Anstrengungen bedarf, um eine gedeihliche
Weiterentwicklung der Hiuser zu sichern.

Es werden daher in Osterreich in allen Krankenhaustypen, vom Standardkrankenhaus bis
zur Universititsklinik Uberlegungen angestellt sich auf das Kerngeschift, die Aufgaben
rund um den Patienten, zu konzentrieren und die nichtmedizinischen Betriebsteile in eige-
nen Einheiten neu zu strukturieren.
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Der verbleibende Teil der Verwaliung sollte sich dann vor allem mit dem medizinischen
Leistungsgeschehen, das den gréBien Teil der zur Verfiigung stehenden Ressourcen beni-
tigt, noch intensiver beschiftigen.

- Sind doch dort iiber ein durchdachtes ProzeBoptimierungskonzept mit hoher Sicherheit die
groften Einsparungen zu erzielen. Ein Thema, das zwar schon zumindest zwei Jahrzehnte
angesprochen und diskutiert wurde, das aber an der konservativen Haltung der Verant-
wortlichen fiir die Medizinprozesse nur in genngen AusmaB zum Anlal} fur Verdnderun-
gen genommen wurde.

Die Ziele fiir eine organisatorische Neugliederung der nichtmedizinischen Betriebe sind
leicht ableitbar, da die derzeit bereits bestehenden Teilorganisationseinheiten mit ihren
vorhandenen Aufgabenstellungen entweder jede fiir sich allein oder gemeinsam entweder
einer neuen rechtlichen Konstruktion unterworfen oder unter derselben Triigerschaft, mit
griBerer Selbstindigkeit ausgestattet, sinnvoll miteinander verkniipft werden miiiten.

Hier bietet sich die Technik als Kern einer neuen Aufbauorganisation an, um den herum
weitere Dienststellen, die bisher schon mit den Objekten und Anlagen zu tun haben, wie
zum Beispiel die Hausdienste, angekoppelt werden.

Aus den einzelnen Teilbereichen lassen sich die Formal- und Sachziele unter Beriicksich-
tigung der neuven ganzheitlichen Aufgabenstellung relativ einfach zu einem neuen Zielsys-
temn zusammenfithren. Daraus kann ein attraktives Dienstleistungsangebot erstellt werden, '
das mit der Krankenhausleitung, den medizinischen und nichtmedizinischen Bereichen zu
diskutieren und abzustimmen ist. Es sind MaBnahmen- und- Priorititenkataloge zu
_erarbeiten und die Betriebsfiihrungsprozesse unter neuen Gesichtspunkten weiterzufiihren.

Durch Organisationsoptimierung mit flachen Hierarchien, mit einer netzwerkartigen
Struktur des Aufbaues, unter Einsatz von interdiszipliniren, mit Entscheidungsbefugnis
ausgestatteten, Teams und einem offenen Kommunikationssystem mit zentraler Steuerung
sollte ein ganzheitlicher Anbieter entstehen. Er garantiert die Betriebsbereitschaft, beriick-
sichtigt die Sicherheitsaspekte und ist fiir die Wirtschaftlichkeit der Objekte und Anlagen-
sowie deren Betreuung verantwortlich.

Wie nun diese neue Organisationseinheit benannt wird hat fiir den Erfolg keine Bedeu-
tung. Ob Facilitymanagement, Betriebsgesellschaft oder Betriebsdienste, entscheidend ist
die hche Eigenkompetenz, die weitgehende Eigenverantwortung mit einer verniinftigen
Vertragsbasis fiir die erste Zeit der Eigenbetrieblichkeit und die optimale Zusammenarbeit
mit den zu versorgenden medizinischen Bereichen

Die Leitung des neuen Betriebes wire aus dem im Krankenhaus vorhandenen Personal zu
rekrutieren. Gerade in der Aufbauphase einer solchen Einheit spielen die betriebliche Er-
fahrung und die Kenntnis iiber die Ohjekte, deren Stiarken und Schwichen, sowie liber die
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organisatorischen Abliufe der medizinischen Leistungserbringung eine wichtige Rolle bei
der Auswahl der Fiihrungskriifte.

" Mit der Reorganisation sind keine aufwendigen Strukturverinderungen verbunden. Es
wird die optimale Nutzung der vorhandenen Ressourcen unter Verringerung der bisherigen
zahlreichen Schnittstellen erfolgen. Unter Einfiihrung systematischer Instrumente zur
Leistungssteigerung und zur Steuerung der neuen Strukturen wird die bestmdgliche und
kostengiinstige Unterstiitzung der medizinischen Prozesse angestrebit.

Durch die Schaffung einer etgenen Organisationseinheit fiir die Betriebe ist auch eine
hochwertige Fachkompetenz zur Beurteilung komplexer Investitions- und Gebiiudeunter-
haltungsentscheidungen gegeben.

Es kénnen kompetent die Rationalisierungspotentiale der Objekte und des technischen E-
quipments sowie der einzelnen Dienstleister ermitielt und ausgeniitzt werden.

Weitere Vorteile einer hauseigenen Betriebslosung liegen u.a. auch in :

* dem zielgerichteten Anlagen- und Gebiiude-know-how

s der Kenntnis der krankenhausspezifischen Geriite-und Anlagenvorschriftenlage
e der raschen Verfligbarkeit der Dienste '

e der flexiblen Einsatzmiglichkeit der Mitarbeiter

+ im Wegfall von groBeren Weg- und Stehzcilcp

e sowic in der ausgeprngte.n Patienten- und Mitarbeiterorientierung

Die Innovationskompetenz der Techniker und der anderen Versorgunésspezialisten sowie
deren Sachwissen sollte eine zukunftsorientierte Sicht gewihrleisten und in dem Verinde-
rungsprozess, der sich aus dem Kontext der Anforderungen an ein zeitgemifles Objektma-
nagement entwickelt, gemeinsam mit dem Krankenhaus fiir die richtige Entwicklung sor-

gen.

Die neue Struktur wiire als Verbesserung, mit dem Ziel des optimalen Kundennutzens, zu
sechen und wird auch bei einigen Krankenhaustrigern angestrebt. Gleichzeitig iiberlegen
andere Rechtstriger verschiedene Modelle der Ausgliederung oder Auslagerung sowie der
Kooperation.

Ein Groflkrankenhaus kiindigt iiber die Presse (Standard, 13.02.2001) an, dass es Vorreiter
einer tiefgreifenden Strukturreform in Osterreichs Spitilern werden will. Mit verstirktem
QOutsourcing, der Schaffung von Profit Centers unter Beteiligung der Wirtschaft und einer
stiringenien Verwaltungsreform sollen neue Einnahmequellen erschlossen werden. Wi-
scherei, Kiiche, zentraler Einkauf sowie die Verwaltung des Anlagevermégens sollen als
Profitcenter gefiithrt und fiir die heimische Wirtschaft geéffnet werden. Es werden Joint
Ventures ind die Griindung eigenstandiger Gesellschaften angestrebt. Auch die Beteili-
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gung niedergelassener Fachiirzte an Ambulanzen zur Erhaltung des Niveaus der medizini-
schen Versorgung fiir alle ist hier vorstellbar. Eine Verringerung der Bettenanzahl ( von
derzeit ca. 1900 Betten) um 30% wird gemeinsam mit einer Mitarbeiterreduzierung erfol-
gen. Gleichzeitig wird auch eine Anderung des Dienstrechtes filr die Belegschaft verlangt.

Ein im Eigentum cines Bundeslandes stehender groBler dsterreichischer Krankenhaustri-
ger, privatrechtlich gefiihrter Betreiber von ca. 7000 Betten, muss trotz erheblicher An-
strengungen bei der Umsetzung von Rationalisierungsméglichkeiten neue Pline fiir den
Betrieb und die Investitionen erstellen, da der Eigentiimer seine Zuschiisse stark reduzie-
ren wird. Das gilt sowohl fiir die laufenden Ausgaben als auch fiir Investitionen.

Bei den Investitionen betriigt die Riicknahme 1,5 Milliarden ATS (von 8 auf 6,5) und bei
den Zuschiissen fiir den Betrieb 3 Milliarden ATS (von 21 auf 18) fiir die niichsten vier
Jahre. Das bedeutet, dass in niichster Zeit keine Neu- oder Umbauten in Angriff genom-
men werden und im Rahmen der vorhandenen 12.800 Arbeitsplitze allfillig frei werdende
Stellen nicht mehr nach besetzt werden. Um 100 Millionen ATS sollen die Budgetposten
der Instandhaltung gekiirzt werden. Fir weitere Einsparmafinahmen liegen Vorschlige
einer Betriebsberatungsfirma vor, die von der Dezentralisierung vorhandener zentraler
Kompetenzen der Zentraldirektion bis zur Verselbststindigung der Betriebe gehen.

Die vorangefiihrten Beispiele, diec den Trend der Entwicklung aufzeigen, haben Auswir-
kungen auf den Technikbereich und miissen natiirlich zu Reaktionen fiihren. Es ist Sache
der Technikverantwortlichen hier gegenzusteuern und durch richtiges Timing, Flexibilitiit
und Souverinitit neue Wege zugehen. Es bedarf des Wissens der Techniker erfolgreich
Veriinderungen herbeizufiihren und im Sinne eines ganzheitlichen Modells in die richtige-
Bahn zu lenken. Es ist Lust und Mut aufzubringen um bereits in der Entwickiungs- und
Planungsphase bei dér Umgestallung des medizinischen und nichtmedizinischen- Leis-
tungsgeschehens in den Entscheidungsgremien mitwirken zu kénnen. )

Der Krankenhaustechniker ist hente mehr denn je aufgefordert #uBerst aufmerksam die
Geschehnisse im Umfeld der Gesundheitspolitik zu beobachten, die relevanten Informati-
onen aufzunehmen, sie auf die mdglichen Konsequenzen im eigenen Bereich zu analysie-
ren und sehr schnell auf die ersten Ansitze von Verinderungen zu reagieren.

Dipl.Ing. Detlef Mostler,
Feschnigstralie 126, '
A9020 Klagenfurt/Osterreich
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Weiterentwicklung der Krankenhaus-Performance
- aus der Sicht des Unternehmensberaters

Die Diskussion iber Prozessmanagement im Krankenhaus ist nicht neu — ste wird aber aus
aktuellem Anlass fiir die Krankenhiiuser etheblich an Bedeutung gewinnen.

Zum Einen verpflichtet der Gesetzgeber alle Krankenhiiuser zur Einfithrung eines umfas-
senden Qualititsmanagements und zur Anwendung anerkannter medizinischer Leitlinien,
zum Anderen ist mit den neuen DRG basierenden Entgelten prozessorientiertes Handeln
gefordert. )

Eine Orientierung des Qualitiitsmanagements einer Organisation am Beispiel EFQM Iisst
sich auf die Formel verkiirzen: Die Kriifte und Potentiale eines Unternehmens werden iiber
die Prozesse des Unternchmens zu Ergebnissen. {(vgl. Anlage 1)

Damit stellt sich fiir die qualititsorientierten Krankenhiiuser die umfassende Frage nach
einer Prozessorientierung.

Aus langjihriger Beratungspraxis im Krankenhaus wissen wir um die Komplexitit derarti-
ger Vorhaben. Neben der oft fehlenden Kenntnis entsprechender Methoden ist dabei hiu-
fig die wenig ausgeprigte Praxis einer interdiszipliniren Problembetrachtung hinderlich.
Leider haben viele optimierte Prozesse nur eine erschreckend kurze Halbwertzeit. Mit viel
Aufwand werden OP-Prozesse optimiert und in ein Statut hineinformuliert, das spiitestens
nach einem Jahr bereits Keiner mehr ernsthaft zur Kenntnis nimmt.

Die Erkenntnis, dass beim Change—Managémcm die mentalen Veriinderungen das eigent-
lich Aufwendige sind und nicht die sachlichen tritt dabei am praktischen Beispiel beson-
ders deutlich zutage.

Eifi Kurzes Wort zu dén DRG''s und der Verzahnung mit dem Prozessmanagement. Mit der
Einfiihrung des neuen Entgeltsystems sind Festpreise fiir bestimmte medizinische Leistun-
gen definiert. Die Hohe des Preises ist zwar in einigen Parametern gestaltbar, die jedoch
ihrerseits wiederum mit bestimmtem Aufwand verbunden sind (Nebendiagnosen, Prozedu-
ren, etc.). Entscheidend wird die Frage sein, ob die bewerteten Einzelleistungen, die im
Rahmen der DRG"s erbracht werden, einen Deckungsbeitrag hinterlassen oder nicht. Lie-
gen die Kosten iiber dem Preis — ist die Prozessoptimierung ein moglicher Ansatz sich an
den Preis heranzutasten. (vgl. Anlage 2)

Betrachtet man den Aufwand fiir banale Nebenprozesse im Krankenhaus — beispielsweise
bei der Arztbrieferstellung — wird schnell deutlich, dass der Nachholbedarf bei den auf-
. wendigeren Hauptprozessen erheblich ist. (vgl. Anlage 3)
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Die Prozesslandschaft im Krankenhaus lidsst sich wie in anderen Unternehmen in die Ka-
tegorien :

* Kernprozesse

= Fiihrungsprozesse und
*  Unterstiitzungsprozesse
einteilen. (vgl. Anlage 4)

Kernprozesse sind . patientennah und umfassen beispielsweise die Teilprozesse der
Patientenaufnahme, der Diagnostik, der Pflege und Entlassung des Patienten.

Fiithrungsprozesse sind fiir die Patienten (und leider oft auch fiir die Mitarbeiter) etwas
,unsichtbarer” und beriihren beispielsweise die Krankenhausplanung, die Investitionspla-
nung oder die Personalentwicklung.

In den Unterstiitzungsprozessen wird gereinigt, verpflegt, transportiert oder informiert.

Uberall stellen sich die Fragen ,,Was passiert? und wie passiert’s?. Sind diese Fragen
beantwortet, tauchen weitere Fragen auf. Ist die jetzige Verfahrensweise die richtige oder
gibt es Verbesserungsmoglichkeiten?* Wenn ja - ,,wie werden sie in die bestehenden Ver-
fahren eingepflegt und vor allem auch was kann getan werden, um eine dauerhafte Pro-
zessstabilitit sicherzustellen?.

Kaum ein Prozess im Krankenhaus kann auf eine interdisziplinire Betrachtungsweise ver-
zichten — um-es deutlicher auszudriicken — sollte auf sie verzichten. (vgl. Anlage 5)

Auch hier wieder einige Erfahrungen aus unsecrem Beratungsalltag. Zahlreiche Prozesse
imm Krankenhaus haben ,, Technikrelevanz* — viele davon laufen jedoch an den Technikern
vorbei oder kommen erst spiit — oft zu spit - bei Thnen an.

Ein aktuelles Beispiel soll an der Organisationsform ,,Ambulantes Operieren* aufgezeigt
werden. Mit der zu erwartenden Verlagerung stationiirer zu ambulanten Leistungen, sind
fiir die Krankenhiiuser aufbau- und ablauforganisatorische Veriinderungen verbunden, die
in vielen Fillen auch infrastrukturelle Auswirkungen nach sich ziehen. (vgl. Anlage 6)

Die systematische und vor allem interdisziplindre Bewiiltigung dieser Herausforderung |
wendet sich an Menschen, die neben der Fachkompetenz insbesondere Sozial- und Metho-
denkompetenz mitbringen (vgl. Anlage 7). Mit Technikern haben wir im Rahmen derarti-
ger Projekie im Hinblick auf die eingebrachte Fachkompetenz sehr gute Erfahrungen ge-
macht. In der Sozialkompetenz erleben wir hiufig eher ,,Zuriickhaltung™ und in der Me-
thodenkompetenz noch hiufiger fehlende Kenntnisse.
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Hier bietet sich den Technikern im Krankenhaus eine Méglichkeit aus der Hausmeister-
wohnung in die Managementetage vorzudringen. Prozessmanager werden im Krankenhaus
der Zukunft gefragte Mitarbeiter sein.

Beschiftigen Sie sich nicht nur mit den Gasen im Krankenhaus, den Kilowattstunden, den
Temperaturen, den Miillproblemen etc., sondern bringen Sie ihre Kernkompetenz mit der
richtigen Methodenkompetenz in die Fiihrungsetage der Krankenhiuser ein. (vgl- Anla-
ge 8)

Wir freuen uns darauf, Ihnen in den Prozessoptimierungsprojekten der Zukunft zu begeg-
nen.
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Anlage 1

Qualitdtsmanagement am Beispiel EFQM

Mitarbeiter- ... werden iiber die Prozesse des Un-
orientierung ternchmens zu Ergebnissen
Leitbild Politik und
Fihrung Strategie
Ressourcen
Prozesse
Mitarbeiter-
Die Kriifte und Potentiale eines zufriedenheit

Unt h .
nternehmens 2 Kunden- Geschifts-

E zufriedenheit ergebnisse

Gesellschaftliche
Anerkennung




Anlage 2

DRG * Preis ist fix

liegen die
Kosten unter
dem Preis

nemn

Prozessoptimierung
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Was kostet ein Prozess am Beispiel Arztbriefschreibung (vereinfacht)

Anlage 3

Kostensatz je Ein-

Nr. ’{\ktivitiit.__ . ) Bezugsgrosse | T heit L, Menge °, "“Kosten " * Kumuliert
01 | Komplettierung Patientenakten ‘ i’ﬂege ) 0,96 - l'O l9,00 9,00
02 | Diktat Arzt 1,30 15 19,50 28,50
03 ]Schreiben Schreibkrafit 0,60 10 6,00 34,50
04 |Korrektur Arzt 1,30: 5 6,50 41,00
05 |Schreiben Schreibkraft 0,60 3 1,80 42,80
06 | Unterschreiben Arzt . o 1,30 3 3,90 46,70
07 | Versenden Schreibkraft 0,60 3 1,80 48,50
08 | Ablegen Schreibkraft 0.60 3 1,80 5030

zzgl. Porto, Umschlige, Papier, Binder, Geriitenutzung etc. ...




Prozessmodell

Fihrungsprozesse
“Schaffen die Rahmenbedingungen im Krankenhaus®

- Krankenhausplanung
- Personalentwicklung
- Investitionsplanung
Kernprozesse
Patient
kommt Aufnahme Untersuchung Diagnose Therapie Entlassung
Patienten- - Informationsmanagement
anforderung - Reinigen
- Verpflegen
- Transport

Unterstiitzungsprozesse
*unterstiitzen die Kernleistungen”

Anlage 4

Patient
geht

*

Patienten-
zufriedenhei




Oberiirzte

Pflege-
rische Sicht

Stations-
leitung

Assistenz-
irzte

Pi'ozeB_-
optimierung

Geschiifts- ‘)
fihrung Verw?l- *
tungssicht und wo bleit die
Technik?

" Sachge-
bietsleiter

Haupt-
abteilungs-
leiter
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Anlage 6

Prozessbeschreibung ambulantes Operieren

Led. \J M [ Untertagen / Bemtrkung
Nr.
- . 1 . Checklisien flir
Uberweisung durch Niedergelassenen
Niedergelassenen 1
= Checkliste fir Pad-
cnen
2
EDV-gestitzte .
Terminvereinbarung max. 1 Woche bis 24h vor
zur Pramedikation und z Eingriffstermin
Voruntersuchung
(Operateur + Andsthesist)
h 4
3 3 ® Aufklirungsbdgen
Vorstellung zur Prémedikation
und Voruntersuchung
 J
4 4
Administrative Aufnahme
{Datenerassung SMS)
5
A |
5 6
d
Ourchfhrung der Nsiiecdh::etair.-s::lr:n
Prémedikation bereigesteliten Befunde
6
7
ushitzl. Ciagnost,
Leistungen einy
erforderlich? 7
la
¥
8
Anfordem und Patient g
welterleiten
A
Entwurl Erstellung Prilfung Freigabe Nr/Rev.
Daturn/
Name
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9
Terminvereinbarung Eingrifl
ggf. Ausstellung Rezept
Analgetika

|

10
Empfang am Eingriffstag
(IDA-Schalter)
ggf. Datenergnzung SMS

11
Weiterleitung Wanezone

12
Einsteuem in Box

13
Einweisung des Patienten
Ubergabe OP-Kleidung,
N Aulbewahrung
" " Straflenkieidung und
Patienteneigentum in Spind

I

14
Zufiihrung des Patienten in

OP-Kleidung auf Liege
in OP-Saal

15

Lagerung des Patienten
auf rollbarer Liege

Anlage 6

Ltd. M Unteriagen / Bemerkung

Nr.

9

10 Aufkleberausdruck

11

12

13 Schlﬂs.sel am Handgelenk
befestigen

14

14

15
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18
Transporl hzw. Weiterleitung
des Patienten in OP-Saal

i
h 4

17
Lagerung auf OP-Tisch

!

18
Curchilhrung des
ambulanten Eingrifis

Y

19
Verlagerung des Patienten von
OP-Tisch auf Liege

}

20
Leistungserfassung im OP

nein

22
Rockilhrung des
Patienten in
Aufwachraum

y

23

Uberwachung
Autwachphasa

24
RocKidhrung des Pabenten
in Box
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Lid.

NT.

v

M

Unteriagen / Benerkung

i)

2l

22

24

Separaie  Prozessbeschrei-

bung




25
Feststellung Entlassfahigkeit
Operateur + Andsthesist
Dokumentation auf OP-Bericht

¥
- 26
Ubergabe
- Kurzarzibrief
- Rezept

- Arbeitsunfahighkeils-
bescheinigung

- ChecklistePatientenverhalien
nach dem Eingriff

27
Ankleiden des Patienten

:

28
Abmelden am IDA-Schalter

29

Erfassung Abrechnungsdaten

B!

30
ggf. Organisation
Patiententransport

v

il
Boxenreinigung

:

a3z
Telefonische Nachfrage beim
Patienten durch Operateur am
Abend
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Lid,
hid

Untertagen / Bemerkung

25

26

27

28

29

30

31

32




Anlage 7

Kompetenz

Fach-

kompetenz

Methoden- Sozial-

kompetenz kompetenz
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_Prozessoptimierung -
beispielhafte Vorgehensweise

ﬁ. Zielsetzung des Krankenhauses festlegen

’? Identifikation relevanter Prozesse, Visualisierung

3. Zuordoung der Prozessverantwortung (Organigramm, Stellenbeschreibung)

l4. Bildung des Prozessteams

|5. Anforderungen der Prozesskunden ermitteln

|6. Erfassung des Prozesses im Ist- Zustand

|7. Identifikation der Schwachstellen

[8. Entwicklung von Lésungen / Verbesserungsvorschliigen

| 9. Entscheidung hinsichtlich der gewiinschten Lisung

. l 10. Prozessmodifikation beschreiben

| 11. Freigabe des optimierten Prozesses durch Fiihrungskriifte und Umsetzung

I 12. Einweisung der Mitarheiter, Sicherstellung der flichendeckenden Verfiigbarkeit

I 13. Uberwachung des Prozesses

Diplom-Kaufmann Ralf Konig

Vorstand der

GUB — Gesellschaft fir Uniernehmensanalyse und Betriebsberatung AG
Robert-Jungk-StraBe 5

66459 Kirkel-Limbach

Tel: 06841/9248-0, Fax: 06841/9248-30

E-Mail: info@g-u-b-ap.de



Versorgungsauftrag und Prozessgestaltung
Weiterentwicklung der Krankenhausperformance
-aus der Sicht der Krankenhausleitung -

Vorbemerkung:

Im ersten Teil meines Vortrages mochte ich ausgehend von den Zielvorsteliungen des
Krankenhauses und den heute bestehenden Rahmenbedingungen die auf das Gesundheits-
wesen zukommenden Verinderungen andiskutieren, um daraus ein Anforderungsprofil fiir
ein zukiinftiges Krankenhaus zu erstelien. Im zweiten Teil werde ich dann auf die sich
daraus ergebenden Anforderungen auf den Bereich des Gebiiudemanagements aus Sicht
des Krankenhauses eingehen.

1. Ziele des Krankenhauses

Ziele eines Krankenhauses lassen sich nach Eichhorn in Sach- und Formalziele unter-
scheiden. Als flir alle Krankenhiuser und Krankenhaustriiger geltende Sachziele (s. Abb.
1) lassen sich insbesondere die voll- und teilstationire Versorgung und die Erbringung von
drztlichen und pflegerischen Teilleistungen definieren. Dariiber hinaus sind Spezifika ins-
besondere fiir Spezialkiiniken und fér Kliniken mit besonderem Auftrag wie z.B.
Universititskliniken hervorzuheben. Erginzend sei auf die besondere Funktion der
Krankenhausambulanzen hingewiesen, die im Rahmen einer ggf. unzureichenden
Angebotsabdeckung durch niedergelassene Arzte im Krankenhaus etabliert werden
konnen.

Ziele des Krankenhauses

Voll: und teilstationiire Versorgung
von Patienten und Erbnngung von
Tell!elstungen

pﬁegenschg Betreuung SIS
- soziale Flirsorge
seelsorgensche Hilfeleastungen

- Hotelversorgung

( - Forschung und Lehre )

( - ambulante Versorun g
€31z rentelt&s Hingsarbring
@mﬂhn:g PegRents

grzuschi ssb G grenzung

Sacheivle

Formalziele

._ ;.‘E‘n ll 7:.1":.‘ N0l CorE
In Anishnung an Eichhom, P., Krankenrausmanagement

Abb. 1
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Die Sachziele werden durch Formalziele erginzt, die die effiziente Leistungserbringung
zum Gegenstand haben. Hierbei wird dieses Merkmal operationalisiert iiber eine besonde-
re Betonung von Rentabilititsaspekten, die insbesondere iiber Kennziffern wie Gewinn-
- maximierung und Kostentrigerzuschussdeckung definiert werden kdnnen.

i

2. Die Rahmenbedingungen

Die Faktorkombination von Kapital, Personal und Material und anderen Faktoren sowie
deren Kombination sorgen fiir den krankenhauspezifischen Output aus Diagnose, Therapie
und sonstigen Dienstleistungen (s. Abb. 2). Sowohl der In- als auch der Qutput sind ent-
sprechend zu finanzieren. Hierbei unterscheidet das deutsche Krankenhausfinanzierungs-
recht zwischen den Kosten der laufenden Finanzierung iiber Pflegesiitze einerseits als auch
in die Finanzierung der Investitionskosten tiber die Landeshaushalte. Insbesondere fiir die
Investitionskosten ist infolge der angespannten Situation der dffentlichen Haushalte mit
einer weiteren Reinvestitionszuriickhaltung zu rechnen, so dass sich die bereits heute exis-
tierenden Reinvestitionsstaus weiter aufbanen werden.

Die Rahmenbedingungen

Faioreirisats
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Zukiinftig soll diese sog. duale Finanzierung abgeltst werden iiber eine monistische Fi-
nanzierung. Die monistische Finanzierung soll iiber die sog. Teilmonistik, die sich iiber
die Ablésung der sog. Pauschalfinanzierungsbeitrige definiert, ab dem Jahr 2003/2004
eingefiihrt werden. Inwiefern sich hierdurch allerdings nennenswerte Auswirkungen auf
die Refinanzierungsusancen ableiten lassen, sei an dieser Stelle dahingestellt.

3. Die Verinderungen

Das deutsche Krankenhauswesen befindet sich in einem nachhaltigen Umbruch. Dieser
Umbruch dokumentiert sich nicht nur iber die z.Z. gefiihrte Diskussion iiber die Einfiih-
rung eines neuen Entgeltsystemns, sondern auch dadurch, dass sich nachhaltige gesell-
schaftliche Verinderungen eingestellt haben. Diesen Veriinderungen im Gesundheitswesen
haben die Krankenhiuser zu begegnen, indem sie sich mehr und mehr zu modernen Ge-
sundheitszentren entwickeln. So fordert bereits Henke in einem Statement von 1998, dass
die Klinik der Zukunft mehr als ein blofes Krankenhaus sein muss; es ist ein Medizinpark
mit verschiedenen gesundheitlichen Einrichtungen. Aktuell hat der heutige Vorsitzende
des Sachverstindigenrates fur die konzertierte Aktion im Gesundheitswesen Schwartz dem
deutschen Gesundheitswesen nach einer Phase der Kostendiimpfungsdebatte eine ver-
stirkte Orientierung an Patienten- und Gesundheitszielen verordnet. All diese Faktoren
und die Ertragssicherungsprigung, die insbesondere aus dem neuen Fallpauscha-
lenvergiitungssystem heraus resultieren werden, werden zu Veriinderungen fiihren, dic
" durch verschiedene Faktoren gekennzeichnet sein wird. Exemplarisch sei an dieser Stelle
nur die Hinwendung zu einer eher stirkeren Marktorientierung, die Reduzierung von
Planbetten v.a., vermerkt (s. Abb. 3 und 4),

Die Veranderungen (1)

Hinwendung zu mehr
Marklon entlerung
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Die Veranderungen (2)

" S
Kennzelchen de;SlmlcturwandeE siid ua.

o Y .
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'i gﬂ FEHATE ls.oopemlonen
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=0 3 1 Strukturen
ﬂkonommch‘e‘ Dentk- * : &;Etssichemngs
und Haumungs- [ i
S \'-;".‘L = dfr

EE¥ g o Mundige Patienten
Medizinisch™~2sdiat L__\:ﬁi?g,;} ige
pflegerischer Y, Innovative
Ethos . . Krankenkassen

In Anlehrung an; Herke K.-D, Krankenhausversorgung in Sabidaritat und Wettbewerh

Abb. 4

Der iiber die vorgenannten Verinderungen gekennzeichnete Strukturwandel wird Auswir-
kungen sowohl auf Berufsstinde als auch auf Organisationsformen in Krankenh#usern ha-
ben. Zusitzlich werden innovative Krankenkassen die Diskussion um Krankenhausaus-
richtungen forcieren. Uber allem allerdings steht ein relativ starkes dkonomisches Denk-
und Handlungsmuster, das insbesondere den medizinischen und pflegerischen Ethos sehr
sehr stark beeinflussen wird.

4. Das Krankenhaus der Zukunft

Das Krankenhaus der Zukunft (s. Abb. 5) beschiftigt sich nicht mehr und nur aus-
schlieflich mit der stationdren und der flankierenden ambulanten Behandlung von Patien-
ten, sondern es verfilgt iiber erglinzende Angebote. Diese Angebote lassen sich in die Be-
reiche Rehabilitation und Wellness, Priventionseinrichtungen, niedergelassene Arzte am
Krankenhaus sowie Serviceeinrichtungen differenzieren. Im Vordergrund der Kran-
kenhiiuser neuer Struktur wird im wesentlichen ein integrativer Ansatz stehen, in dem Pa-
tienten von der Akutbehandlung bis hin zur Wiederherstellung und der Rehabilitation be-
handelt werden sowie erginzende Angebote wie Wellness und Fitness gemacht werden.
Hierzu gehsn als ein integraler Bestandieif auch die Kooperation mit niedergelassencn
Arzten sowie die Bereitstellung von Servicedienstleistung von Krankenhiusern fiir Kran-
kenhiuser sowie von Krankenhiuser fiir niedergelassene Arzte und andere Adressaten-

gruppen.



Das Krankenhaus der Zukunft

VWelinass

- Ol
i

|

" Vollstationdre,teil-
stationare und
ambulante
Behandlungen-

Abb. 5

Die Anforderungen an das FM aus

Sicherstaliung des
stechrischon Umfakdes
for arztf, und pflag. . &

Abb. 6
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5. Die Folgerungen fiir das Gebiudemanagement

Die Abbildung 6 fasst die aus den Krankenhauszielen und den flankierenden Rahmenbe-
dingungen und Veriinderungssachverhalten abgeleiteten Anforderungen und Folgerungen
fiir das Gebiiudemanagement zusammen.

Die grundiegenden Anspriiche, wie die Sicherstellung des technischen Umfeldes fiir iirzt-
liche und pflegerische Leistungen sowie die Erfiillung bestimmter Effizienzziele wird fiir
die Zukunft als ein gegebener MaBstab unterstellt. Es gilt vielmehr im ,,magischen Vier-
eck” (s. Abb. 7) bestehend aus dem Anspruch nach

+ hoher Rentabilitiit

¢ hohem Qualitiitsstandard

» Substanzerhaltung

+ strategischer Flexibilitiit
die Balance herzustelien.

Positive Rentabilititseffekte sind im Rahmen des laufenden Betriebes durch eine optimier-
te Gebidudenutzung und die Minimierung des Ressourceneinsatzes zu gewihrleisten. Not-
wendige Voraussetzung ist hierbei, dass eine weitgehende Kostentransparenz besteht und
entsprechende Gebiudeinanspruchnahmen von den Nutzern erstattet werden. Nicht uner-
wiihnt bleiben sollen die Rentabilititseffekte, die sich bereits im Wege der Gebiudepla-
nung erziclen lassen, wenn optimierte Betriebsabliufe in Bauplanungen einflieien.

Eine Erhéhung im Qualititsstandard kann durch Stichworte wie Erhohung des Service-
know-hows, geringem Koordinierungsaufwand und hoheren Kundennutzen gegliedert
werden. Sinnvoll ist die Unterstiitzung durch Qualitiitsmanagementsysteme, KVP-Projekte
u.d..

Ein m.E. zu geringes Gewicht ist in der Vergangenheit auf den Aspekt der Substanzerhal-
tung gelegt worden. Die herrschende Diskussion betrachtet noch nicht das Investment als
Bestandteil des Unternehmenswettes, folglich hat z.B. die vorsorgende Instandhaltung e-
her randstiindige Bedeutung. Erschwerend kommen hierbei die in Tz. 2 andiskutierten un-
terschiedlichen Finanzierungssysteme hinzu. '

Im Rahmen der Diskussion um die Kernkompetenz eines Krankenhauses, spielte das Ge-
biudemanagement cine eher untergeorduete Rolle. Sehr schnell wurde dieser Bereich —
weil nicht zur Kernkompetenz eines Hauses zuzuordnen — als OQutsourcingsubjekt identifi-
‘ziert. Diese Simplifizierung verkennt m.E. den Nutzen, den derartige Einrichtungen fiir ein
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Krankenhaus haben konnen. Dass dieser Nutzen nicht um jeden Preis eingekauft werden
kann, liegt auf der Hand, daher muss je nach individueller Situation, die Bandbreite unter-
schiedlicher Organisationsformen gepriift werden, ehe eine strategische Option ausgeiibt
wird.

Das ,,magische (Anforderungs-)Vlereck"

Hoha Rnnubilrwt

6. Zusammenfassung

Das (Formal-) Ziel einer effizienten Leistungserbringung ist — auch im Rahmen der Be-
trachtung des Gebiudemanagements — durch externe Rahmenbedingungen massiv geprigt.

Aufgrund der sich veriindernden Rahmenbedingungen werden tkonomische Denkmuster
(noch) stiirkeres Gewicht erlangen.

Das Krankenhaus der Zukunft priisentiert sich als umfassender Gesundheitsdienstleister.
Diesem Anspruch muss das zugrundeliegende Gebiudemanagement geniigen.

Aus Sicht des Krankenhausmanagemenis ist es erforderlich, eine Balance aus dem An-
spruch zwischen hoher Rentabilitiit, hohem Qualitiitsstandard, Substanzerhaltung und stra-
tegischer Flexibilitdt herbeizufithren. Insbesondere der Austibung der strategischen Op-
tionen wird hierbei eine besondere Bedeutung zukommen.

Holger Baumann

Carl-Neuberg-Str., 1

30625 Hannover

e-mail: Baumann.Holger@mh-hannaver.de
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Facility Management in der Planungsphase:
Zur Notwendigkeit eines facilitiren Bewusstseins im Vorfeld bau-
licher Realisierungen

Einfiihrung

Die Baukosten eines Krankenhauses - sie liegen etwa bei 500 bis 800.000 DM pro Bett —
sind relativ unbedeutend im Vergleich zu den spiteren Betriebskosten. Bei einem Lebens-
zyklus von etwa 50 Jahren komplexer Gebiude wie Krankenhiuser oder Industriebetriebe
entfallen nicht einmal 5% der Gesamtkosten auf die Herstellung des Bauwerkes. Mehr als
95 % der Lebenszykluskosten entstehen erst nach Inbetricbnahme.

Die Kosten des spiiteren Betriebes werden in groem Mafe bereits wihrend der Planung
und Konzeptionierung von Neubauten bestimmt. Trotz ihres dominierenden Umfanges
wird ihnen aber vor Baubeginn in der Regel zu wenig Aufmerksamkeit gewidmet. Dabei
kann die Beriicksichtigung von Facility Management - Prinzipien schon in der Planungs-
phase malgeblich dazu beitragen, die Bewirtschafiungskosten zu senken, ohne Abstriche
bei den medizinischen Zielsetzungen der Gebiiudenutzung titigen zu miissen.

Facility Manager oder FM - Berater mit Erfahrung in der infrastrukturellen und/oder
technischen Bewirtschaftung groler Gebiudekomplexe kennen im Detat! die tagtiiglichen
Anforderungen an Reinigung, Instandhaltung, Ver- und Entsorgung, Bewachung, Logistik,
Hohl- und Bringdienste, Bauunterhaltung, Catering, Parkplatzmanagement, Griinflichen-
und Winterdienste u. v. m.

Es ist bislang aber kaum iiblich, dass Facility Manager oder FM — Berater in den Pla-
nungsprozess komplexer Hochbauten einbezogen werden. Daraus ersieht ein bedeutender
volkswirtschaftlicher Schaden, da vielfach bereits bald nach Inbetriebnahme teure Nach-
besserungen oder Umbauten zu beobachten sind.

Abbildung 1 zeigt die vielfiltigen Dienste im Gebiudemanagement fiir Krankenhiuser,
Diese Dienste dienen nicht nur der Bewirtschaftung der Gebiude, sondern auch der Unter-
stiitzung der medizinischen Kernprozesse.

Kernkompetenz und Sekundiirdienste

Die Kernkompetenz cines Krankenhauses besteht in seiner diagnostischen, therapeuti-
schen und pflegerischen Leistung, wiihrend der Betrieb z.B. einer Zentraisterilisation, ei-
nes medizintechnischen Servicezentrums oder einer Bettenzentrale der Unterstiitzung der
betrieblichen Kernprozesse dient und deshalb als unterstiitzende Sekundirleistung im Sin-
ne eines ganzheitlichen Gebiudemanagements erfasst wird.

Zur Bewirtschaftung gehoren weiterhin gebdudebezogene Dienste fiir Bedienung und
Instandhaltung der Haus- und Betriebstechnik, allgemeine Innen- und Fassadenreinigung,
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OP- und Stationsreinigung, Pflege von AuBenanlagen, Pforten- und Sicherheitsdienste,
Winterdjenste, Bauunterhaitung u.a. sowie die gebiude-

Parkraumbewirtschaftung,

unabhiingigen Serviceleistungen wie DV-Dienste, allgemeine Logistikdienste (Post- und
Fahrdienst, Telefondienst, Hol- und Bringedienst, Biiromaterialien, Kopierdienst, alig.
Entsorgung), Hausmeister-, Verpflegungsdienste sowie krankephausspezifische Ver- und
Entsorgungsdienste wie Sterilgutversorgung, Entsorgung von infektiosem Krankenhaus-
miill, Hygienedienste, Patientenakien- und Rontgenfilm-Archivierung u.a.

Gebhiiude- Klinische | iReinigungs-{ | Hausmeis- | | Verpflegungs-| ~ Manage- -/
technik. u. , Pflege- ter-, oo ~ ment-, Be-.
Betrieb und ) und ' - - schaffungs- -

hetriebliche Pforten- Veranstal. S

* Instandhattungs- * Waren- und * Innenreinigung . Beschaf-
Management Logistikdienste , OP-Reinigung fungs-

» Encraie- * Ver- . Manage-
Energic \f’cr / « Hygiene- ment
Managemeni Entsorgung iiberwachung .

o . . ¢+ Qualitdts-

« Kommunikations- « Bettenauf- * Desinfektions-

Management bercitung dienst Management

« Modernisieren £ » Stationshilfs- o Ahranl- *  Projekt-
Sanieren/Umbau  dienste Management Management

= Verfotgen der teche Hol- und » Glasreinigung *  Vertrags-
schen Bringdienste . ) Management
Gewahrleisiung 4 rerileut- * Fassaden- dienste verpflegung .g

, gu reinigung Hausmeister *  Flichen-
* Betreiben Versorgung Giirtnerdienste  / e Management
Pokumentieren o e dienste 4 g
* Wiische- AuBenaniagen
* Brandschutz versorgung ! i Zentrale
o = Winterdienste o -

* Bauunierhaltung ¢ Archivierung Kommunikations-

dienste
[nfi:'ustrukturellﬁ - ; Kaufminnisches
Gebiiudemanagement’ e .

4

Gebiiudeabhiingige Bewirtschaftungsdienste und gebiudeunabhingige Betriebsdienste

Abb. 1 Gebﬁhdemanagement fiir Krankenhiuser
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Die Grundprinzipien des Facility Management

_ Facility Management ist die professionelle Gebiiudebewirtschaftung unter einer ganzheit-
lichen Strategie, die von der Planung iiber die Ermrichtung, die Nutzung, die Sanierung bis
hin zum Abriss (oder der Umwidmung) reicht, Abbildung 2. Schwerpunkt ist dabei die
Nutzungsphase, die gemiB DIN 32736 ais Gebiudemanagement bezeichnet wird.

Facility Manage-

] I | |

Planung Realisierung> Nutzung > Sanierung Abriss >

Gebidudemanagement
I : 1
Kaufmiinnische Be- Technische Bewirt- . Infrastrukturelle Be-
wirtschaftung . . . schaftune wirtschaftune

I

Betriebsfithrung Instand'haltung
Instandhaltungs management

Abb. 2 Grundprinzipien des Facility Management

Diese Norm erliutert im Einzelpen:

» Betrachtet wird die gesamte Nutzungsphase eines oder mehrerer Gebéude mit dem Ziel

der Erhéhung der Wirtschaftlichkeit, der Werterhaltung, der Optimierung der Gebiiude-
nutzung und der Minimierung des Ressourceneinsatzes unter Berjicksichtigung des Um-
weltschutzes. Die Optimierung der Leistungen erhoht die Wirtschaftlichkeit von Gebdude
und Betriel und die damir verbundenen Prozesse. '
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Die DIN 32736 formuliert unter 2.1 weiter:

.Dabei flicfen Erfahrungen und Informationen aus dem muzungsbegleitenden Betreiben
und Bewirtschaften in die Planung von Umbanten bzw. Neubauten zuriick. Aus diesen
Griinden konnen auch Leistungen des Gebiiudemanagements bereits in Bauprojekten zur
Anwendung kommen.*

Die Norm erkennt also durchaus die Bedeutung der Einbringung betrieblicher Erfahrungen
in den Planungsprozess. Leider passiert aber dieser Riickfluss in der Praxis nur selten oder
aber nur in einem so geringen Umfang, dass Planungsfehler auftreten und die Optimie-
rungspotenziale aus der Gebiiudebewirtschaftung nur unzureichend umgesetzt werden.

Kritik an bestehenden Planungsprozessen

Die bisher unbefriedende Situation hat langjahrig gewachsene Ursachen. Der Gedanke des
Facility Management entstand erst in den 80er Jahren in den USA und verbreitete sich dort
sehr schnell, in Europa aber erst in den letzten 5-8 Jahren. Die Prinzipien sind teilweise bei
uns noch unbekannt und in den Kopfen von Planern, Architekten und sffentlichen Bau-
verwaltungen noch nicht hinreichend verankert. Daraus kann man folgende konstruktive
Kritikansiitze formulieren:

¢ Die Ausbildung von Architekien und Bauingenieuren sollte vermehrt auch die spiitere
Bewirtschaftung beinhalten. Die tatsichlichen Anforderungen aus Betriebsfunktionen,
Betriehsabliufen, Materialbedingungen, Instandhaltungs-, Unterhalts- und Reinigungs-
Aufwendungen etc. sollten wesentlich mehr als bisher in die Lehre einbezogen werden.
Die neuen Ausbildungsgiinge zum Facility Manager an Fachhochschulen, zum Fach-
wirt fir Facility Management und zum Facility Agent an Akademien (siehe Gefma-
Richtlinien 610-630) werden hoffentlich die praktische Umsetzung nachhaltig fordern.

o Es ist hiufig ein Bruch zwischen der Herstellung eines Gebiiudes und dem Ubergang
in die Betriebsphase festzustellen, Wihrend private Investoren bei der Neuplanung
sehr stark den spiteren Betrieb im Auge haben, endet fir staatliche Bauverwaltungen
der Bauprozess in der Regel mit der {Jbergabe des Gebiiudes, der Abwicklung der Ge-
wiihrleistung und der Abrechnung.

Diese Barriere schligt sich offensichtlich auch im Planungsprozess nieder. In den Kosten-
ermittlungen von Hochbauten und in der Honorarordnung fiir Architekten und Ingenieure
(HOATI) gibt es in den Grundleistungen keine Vorgaben bzw. Honoraransitze, die die Op-
timierung der spiteren Bewirtschaftungsprozesse (und damit auch —kosten) beinhalten.
Theoretisch kisnnten sie in den Sonderleistungen vereinbant werden, doch wissen alle Pla-
nungserfahrenen, wie schwierig Honorare auBerhalb der Grundleistungen durchsetzbar
sind. Es fehlt also meist nicht nur ein facilitires Bewusstsein im Vorfeld der baulichen Re-
alisierung, sondern auch Vergiitungsfragen hemmen die Einbeziehung von FM-Prinzipien
in der Planungsphase.
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Lebenszykluskosten

In der Abbildung 3 wird der Zusammenhang zwischen Investitionskosten und Baufolge-
kosten, d.h. Bewirtschaftungskosten, iiber einen Lebenszyklus von 50 Jahren dargestellt.
Dabei wurde eine Preissteigerungsrate von jihrlich 2% angenommen. Der Wert von 2 %.
ist eher niedrig, wenn man die generelle Preisentwicklung in Deutschland in den letzten 40
Jahren betrachtet.

Die Bewirtschaftungskosten sind in der Spanne 15% - 35 % der Herstellungskosten darge-
stellt. Dies ist die iibliche Spanne fiir Krankenhiiuser, und zwar von der Grund- bis zur
Maximalversorgung.

Man erkennt, dass eine Investition ,,100“ - das kénnen zum Beispiel DM 100 Mio. sein —
alle 3 bis 6 Jahre wieder aufzubringen ist. Nach 30 Jahren liegen die Gesamtkosten im Be-
reich 915 bis 2.002, nach 50 Jahren bei-2.119 bis 4.810. Das bedeutet, dass nach 30 Jahren
nur 5 bzw. 11% der Lebenszykluskosten auf die Baukosten eatfallen, nach 50 Jahren nur 2
bzw. 5%. ‘

Eine Reduzierung von Investitionskosten von beispiclsweise DM 100 Mio. um 5% spart
DM 5 Mio. ein. Die Reduzierung der Bewirtschaftungskosten um 5% senkt die Lebens-
zykluskosten bei 30 Jahren aber um DM 272 Mio. bzw. bei einer Betrachtungszeit von 50
Jahren sogar um DM 673 Mio. Angesichts dieser Zahlen ist es nahezu unverstindlich, dass
so wenig Wert auf die Optimierung der spiiteren betrieblichen Kosten schon wiihrend der
Planungsphase gelegt wird. Dies gilt insbesondere fiir die unter immensem Kostendruck
stehenden Krankenhiuser.

Deutlich wird-in jedem Fall, dass Investitionskosten gegeniiber. den Bewirtschaftungs-
bzw. Lebenszykluskosten weitgehend vernachlissigbar sind. Deshalb sollte wihrend der
Planung viel intensiver an den Lebenszykluskosten gearbeitet werden. Dabei kénnen FM-
Berater mit Krankenhaus —Betriebserfahrung wertvolie Unterstiitzung leisten.

Stark planungsdeterminierte Betriebskosten (Gebiude und Betrieb)

Abbildung 4 gibt diejenigen Betriebskosten an, die besonders in der Planungsphase beein-
flusst werden konnen. Einen hohen Stellenwert nehmen dabei die Energiekosten ein. Diese
stehen in Zusammenhang mit der Lage des Gebiudes im Mikroklima (Windrichtung, Son-
neneinstrahlung), der Konstruktion und den verwendeten Materialien, insbesondere hin-
sichtlich Wirmedimmung (AuBenwand, Dachausbau), der Wahl der Heizung und Kiihl-
technik, der Optimierung der Gebiudeleittechnik und der Gebiudenutzung. Dabei spiclen
natiirlich technische Anlagen und Einrichtungen der Haustechnik wie Maschinen, Aufzii-
ge, Beleuchtung, aber auch GroBverbraucher wie Kiichen oder Wischereien, eine erhebli-
che Rolle.
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Abb. 3 Lebenszykluskosten

Auch der Bereich Reinigung ist von erheblicher Folgekostenrelevanz. Man geht davon
aus, dass in der Regel 2 bis 5%, in Einzelfillen mehr, der Herstellungssumme jihrlich auf
die Reinigungskosten entfallen. Planungs- und Materialfehler kénnen zu jihrlichen Mehr-
kosten von 74% des normalen Reinigungsaufwandes fiihren. ‘

Die Auswaht von Materialien erfolgt oft nur nach architektonisch - gestalterischen Ge-
sichtspunkten, die die spiteren Reinigungskosten erheblich in die Hhe treiben kénnen,

Wichtig sind auch die Kosten fiir InstandhaltungsmafBnahmen (Wartung, Inspektion, In-
standsetzung). Sie hingen stark davon ab, welche technischen Konzepte, welche Bauteile
und welche Ausfiihrungsqualitit der Planer zu Grunde gelegt hat. Hiiufig amortisieren sich
Mehrausgaben fiir technische Anlagen bereits nach 1 - 3 Jahren in den Betriebskosten. Zur
Energicoptimierung sind unbedingt verteilte Energie-Verbrauchsmesspunkte erforderlich,
um abteilungsspezifische Zusammenhiinge bei spiteren hohen Verbrauchswerten erfassen
zu kbnnen.
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Auch Sicherheitsfragen hinsichtlich Bewachung, Zutrittskontrolle und Diebstahlschutz
werden in der Planung hiiufig viel zu spit beriicksichtigt. Friihzeitig bedacht, ist Sicherheit
gut planbar und realisierbar, spiter aber nur sehr teuer nachriistbar!

e Energien (Strom, Gas, Fremdwirme)

+ Reinigung (Innen, Fassaden)

s Wartung (Inspektion, Instandhaltung, Instandsetzung)

¢ Sicherheit (Zutrittskontrolle, Bewachung, Diebstahlschutz)
e Pflege AuBenanlagen/ Winterdienst |

¢ Bauunterhaltung

¢ Logistik / Materialwirtschaft

Abb. 4 Stark planungsdeterminierte Kosten

Zusammenfassung

Fiir die unter erheblichem Kostendruck stehenden Krankenhiuser ist neben der wirtschaft-
lichen Erbringung der medizinischen Leistungen auch die Optimierung der Sekundirleis-
tungen des Gebiudebetriebs von groBer Bedeutung. Dies wurde in den letzten Jahren er-
kannt und fithrte zum Outsourcing diverser Nebendienste mit deutlichen Vorteilen in Kos-
ten und Qualitit.

Im Bereich von Krankenhaus-Planung und -Neubau ist von der Anwendung von Facility ~
Management — Prinzipien zur Optimierung der spiiteren Nutzungsphase —zumindest in
Deutschland- derzeit noch wenig zu spiiren, obwohl die Beeinflussbarkeit der Lebenszyk-
luskosten nie mehr so hoch ist wie in der Planungsphase. Die relativ leichte Senkung der
- Bewirtschaftungskosten von wenigen Prozenipunkten fithrt zu Ersparnissen im 30 bis
50jihrigen Betrieb, die ein Mehrfaches der Hersteltungssumme des Gebiiudes ausmachen
koénnen.

Wichtigster Schritt zur Verbesserung der Situation ist die Entwicklung eines facilitidren
Bewusstseins bei allen Planungsbeteiligten. Es sollte in der staatlichen Hochbauverwal-
tung beginnen und sich bei den Architekten und Ingenieuren fortsetzen. Die sehr friihzeiti-
ge Einbeziehung von betriebserfahrenen FM -Beratern in den Planungsprozess ist drin-
gend anzuraten.

Dr. Gudat Consult Fax 0511/ 84 86 330

Am Landwehrgraben 6 Tel. 0172/3291 163
30519 Hannover email: dr.gudat@web.de
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FM-Einfiihrung in die Betriebstechnik eines Klinikums

Angebotsphase

Mitte des Jahres 1998 wurde von der Verwaltung eines Universititsklinikums ein 2-
stufiges EU-weites Vergabeverfahren (Verhandiungsverfahren) fiir die Vergabe der tech-
nischen Betriebsfiihrung eingeleitet.

Im Rahmen dieses Vergabeverfahrens mussten die potentiellen Interessenten ein Betriebs-
fibhrungskonzept vorlegen. Auf Grund dieses Konzeptes, welches als Basis diente, erfolgte
eine Vorselektion durch die Verwaltung des Universititsklinikums. Im Mai 1999 wurde
die Vamed Management und Service GmbH (VMS) aufgefordert, ein Angebot fiir ,, Tech-
nische Dienstleistungen™ gemil VOL abzugeben. '

Inhalt der Ausschreibung
Das Universitdtsklinikum beabsichtigte innerhalb des Campus die Gebiudekomplexe

e Nord
e West
* Ring
* Sid

und ftr deren betricbs- und versorgungstechnischen Anlagen und Systeme- die
Leistungsbereiche ;

* Technische Betriebsleitung

* Technischer Anlagen-/Systembetrieb sowie der haus- und betriebstechnischen Anlagen
und Systeme sowie der Gebiude

* Gebiudetechnischer Servicedienst

einschlieBlich aller damit zusammenhiingenden Organisationsleistungen  fremd-
zuvergeben.

Zur Erfiillung dieser Aufgaben ist beabsichtigt , mit dem kiinftigen Auftragnehmer eine
gemeinsame Betreibergesellschaft zur Durchfiibrung der Dienstleistungen zu griinden.

Ein wesentlicher Bestandteil der Ausschreibung war unter anderem die

* Entwicklung eines Dienstleistungskonzeptes und deren Durchfiihrbarkeit
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Bewertung der Angebote

Die Bewertung der Angebote erfolgte neben der Wiirdigung von erfolgreichen Abschliis-
sen und der Durchfiihrung vergleichbarer Projekte im Krankenhausbereich, vorzugsweise
in Universitiitskliniken, unter besonderer Beriicksichtigung folgender weiterer Kriterien:

* Qualitit der entwickelten Dienstleistungskonzeption und Strategien zu deren Umset-
zung

s Leistungsfihigkeit und Fachkunde des Unternehmens
s Gesamtpreis gemill Leistungsverzeichnis

* Art und Anzahl der beabsichtigten Eigen- und Fremdleistungen

Ziele des Universitiitsklinikums

Die Ziele des Universititsklinikums waren die Biindelung der vielen Fremdleistungen auf
einen Dienstleister und der dadurch zu erwartenden Kosteneinsparungen. Einerseits durch
eine effizientere Bewirtschaftung der Anlagen und Systeme und andererseits durch die
Griindung einer Organschaft.

Ziel einer Organschaft ist es, als Gesellschaft in rationeller Art und Weise FM-
Leistungen zu erbringen, dabei aber den Vorteil der Ust- Thematik zu nitzen. Durch die
Beteiligung des Klinikums mit mafigebendem Einfluss in der Gesellschaft bleibt naturge-
miiB auch die Einflussnahme auf die weitere strategische Ausrichtung aufrecht.

Auf Grund unserer Erfahrungen erschien uns eine strategische Partnerschaft im Sinpe ei-
ner Betreibergesellschaft zwischen dem Universititsklinikum und unserem Unternehmen
sinnvoll, da damit einerseits das hausspezifische Know how vorhanden bleibt, andererseits '
das Betriebsfilhrungs Know how der VMS in die Gesellschaft mit einflieit. Der daraus
resultierende Nutzen durch Synergien sowie innovative und wirtschafiliche Betriebsfiih-
rung kime wiederum beiden Partnern zugute.

Ausgangslage

Das vorhandene technische Personal des Universititsklinikums soll weiterhin fiir folgende
Aktiviliiten eingesetzt werden:

» Kontroltaufgaben

s Projektkoordination

s Einkaufsdurchfiihrung

+ Teilweiser Stérungsdienst

o Technischer Support fiir spezielle Gewerke
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Gemeinsame Betreibergeseltschéﬂ (1)
v USt - Organschaft

=> Leistungen innerhalb der USt - Organschaft
unterfiegen nicht der Umsaltzsteuer

Voraussetzung

= Finanzieila, wir und or he
Eingliaderung der Organgeselschal in das
Untamehman ges Orpantrdgers.

‘Organtrager - . = Universitarskiin Fr

Sub - Dienstlsister o

Auspragung der Eingliederungsmerkmale

Finanzielle Eingliederung: Organtréiger hat die Stimmenmehrheit und Ist
an der Organgesellschaft mit 25% beteiligt.

Wirtschaftliche Eingliederung:  Organgesellschaft erbringt Lelstungen fiir den
Organtriger

Organisatorische Eingliederung: Mitarbeiter des Organtrigers als Geschaftsfiihrer
in der Organgesellschaft

Ablaufprocedere nach der Angebotsphase bis zur Beauftragung
Vertiefte Angebotspriifung

Im Rahmen der .vertieften Angebotspriifung durch das Universititsklinikum musste ein
sehr detaillierter Fragenkatalog mit 30 Fragen beantwortet werden.

Im Anschluss daran erfolgten mehrere Hearingveranstaltungen beim Universititsklinikum
vor Ort, bei denen unter anderem auch noch offene Fragen erliutert wurden.
Ergebnis der Ausschreibung

Nach der Angebotspriifung durch das Universititsklinikum wurden letztendlich zwei
Dienstleister beauftragt. Der Vertrag wurde auf 5 Jahre abgeschlossen mit einer Option auf
weitere 5 Jahre und einer Anpassung nach 6 Monaten.

Die VKMB ist fiir die Bereiche
s Siid
e West
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verantwortlich, was einen Umfang von ca. 55% der urspriinglichen Ausschreibung ent-
spricht.

Der andere Dienstleister ist fiir die Bereiche
* Nord
* Ring
zustiindig, was einen Umfang von ca. 45% der urspriinglichen Ausschreibung entspricht.
Abwicklungsphase
Ausgangssituation fiir die Ubernahmephase

Folgende Ausgangssituation fiir die Ubernahmephase ergab sich im Rahmen der Beauftra-
gung: .

e Bereich Siid
Hier wurden bis dato tiberwiegend Dienstleistungen mit Eigenpersonal bzw. partiel-
le Dienstleistungen von verschiedenen Dienstleistern erbracht.

= Bereich West
Im Zuge der Beauftragung mussten die Dienstleistungen von einem scheidendem
Dienstleister iibernommen werden.

Ubernahmephase

Bereits vor Auftragsstart am 1. August 2000 erfolgte in der Zentrale der VMS eine organi-
sierte Ubernahmeplanung mit folgenden Aktivititen:

e Bestellung eines Projektleiters
¢ Bildung eines Projektteams mit klar definierten Aufgaben und Zustindigkeiten
¢ Erstellung eines detaillierten Ubernahmekonzeptes

Dadurch war gewihrleistet, dass vor Ort ein schnetles Agieren méglich war und ein etwai-
ger moglicher Zeitverlust hintangehalten werden konnte.

Vor Ort erfolgte, abgesehen vom eingesetzten Projektieam, eine sofortige Rekrutierung
des Schliisselpersonals in diversen Printmedien durch Nutzung bereits bestehender infor-
meller Kontakte. Gleichzeitig wurde mit der 1SO-Zertifizierung begonnen.

Wihrend dieser Phase kam es zur ersten und einzigen Projektkrise (siehe Punkt 2.2.1 Pro-
jektkrise).

Durch die projektorientierte Organisation, welche unabhiingig vom Tagesgeschift im Vor-
feld definiert wurde, hatte man in der Umsetzungsphase Improvisationen auf ein Minimum
reduziert. Einer der Kernpunkie dieser Organisation war, dass geschulte und bereits lang-
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Jahrig in unserem Unternehmen wissende Betriebsleiter einzelne Aufgabenbereiche iiber-
nommen haben und projekibezogen abwickelten. Simtliche Einzelprojekte wurden vom
kiinftigen Betriebsleiter zusammengefasst und in einer ganzheitlichen Organisation einge:
bunden. Durch diesen Umstand war der designierte Betriebsleiter vom Tagesgeschiift
(Aufbavarbeit) entlastet und widmete sich lediglich den erforderlichen Kundengesprichen
und der Personalrekrutierung. ’

Folgende Sachthemen wurden projektbezogen erarbeitet:

= Anlagenerhebung

¢ EDV-Organisation

¢ Dokumentation

* Schulung der Anlagen

» Erstellung einer Ausfallsorganisation fiir lebenserhaltende Tools

¢ Organisation der Betriebsstelle

Vor dem Verantwortungsiibergang wurde die erarbeitete Organisation im Rahmen eines
Workshops mit dem Universititsklinikum abgestimmt. Das Ergebnis wurde im Organisa-
tionshandbuch schriftlich festgehalten. In diesem Organisationshandbuch, welches vom
Klinikum und vom Auftraggeber freigegeben worden ist, sind siimtliche Schnittstellen wie
Kompetenzen, Ansprechpartner, Abrechnungsmodus auf Basis des Leistungsverzeichnis-
ses im Sinne einer Durchfithrungsdefinition festgehalien.

Unmittelbar nach dem Verantwortungsiibergang konnte Mitte Dezember 2000 die erfolg-
reiche 18O-Zertifizierung erwirkit werden, wobei das Universititsklinikum beim Auditie-
rungsprozess teilnahm und aktiv eingebunden war.

Projektkrise

Unmittelbar nach Auftragsbeginn am 1. August 2000 wurde der VMS vom Auftraggeber
mitgeteilt, dass der scheidende Dienstleister (Bereich Westbebauung) nur mehr bis 31.
August 2000 und nicht bis zum 30. September 2000, wie urspriinglich vereinbart worden
ist, zur Verfiigung steht.

Welche Auswirkungen hatte dies fiir die geplante und ordnungsgemiile Abwicklung
der Inbetriebnahmephase?

Durch den vorzeitigen Riickzug des scheidenden Dienstleisters kam es unmittelbar zu ei-
nem Personalengpass, da diese Leistungen von 12 Personen abgewickelt wurden und diese
nicht mehr zur Verfiigung standen. Das hatte zur Folge, dass die Planung sofort evaluiert
werden musste, da nicht die geplanten 2 Monate, sondern nur mehr 1 Monat Vorberei-
tungszeit zur Verfiigung stand. Da es sich letztendlich um einen sehr sensiblen Kranken-
hausbereich handelte (Forschungszentrum), hatte der AG Sorge um die Bewiilltigung des
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Leistungsiiberganges vom scheidenden Dienstleister auf die VKMB in der kurzen Vorbe-
reitungszeit.

Welche MaBnahmen wurden von der VMS eingeleitet?

Es erfolgte sofort nach Bekanntgabe des Ricktrittes des scheidenden Dienstleisters ein
sofortiger Aufbau einer Informationskette durch firmeneigene Spezialisten, welche sich
die notwendigen Anlagenkenntnisse kurzfristig erarbeiteten und eine entsprechende Aus-
fallsorganisation vorbereiteten. Die Weitergabe der Informationen der Spezialisten an das
vor Ort zur Abwicklung dieser Dienstleistung aufgenommene Personal wurde umgehend
vorgenommen. Ebenfalls erfolgte der Aufbau einer Notorganisation auf Basis Stand-By
Bereitschaft in Wien.

Was war das Ergebnis?

Auf Grund dieser Projektkrise konnte die -VMS unmittelbar vor Ort dem AG das fachliche
Know-How und die rasche Auffassungsgabe unter Beweis stellen. Das hatte zur Folge,
dass der Kunde #uBerst zufrieden mit der Umsetzung war. Ebenso hat der Kunde vom
Wechsel des scheidenden Dienstleisters zur VKMB nichts bemerkt, da alle Leistungen zur
seiner vollsten Zufriedenheit abgewickelt wurden.

Konsolidierungsphase (ab 1.1.01 bis 30.6.01)
Die Konsolidierungsphase war vorerst durch den Abbau von offenen Arbeiten gepriigt.

Abarbeitung der Bugwelle an Storungen in der Siidbebauung:

Die Hauptursachen fiir den hohen Anteil an Instandsetzungsarbeiten zu Beginn der Ver-
tragsperiode liegen einerseits in der Ubernahme schlecht gewarteter Anlagen und anderer-
seits im hohen Anlagenalter der Siidbebauung.

Schon in den ersten fiinf Monaten des laufenden Jahres konnte eine signifikante Reduzie-
rung der Storfille verzeichnet werden. Diese Reduzierung ist unter anderem auch auf eine
sorgfiltig geplante und professionell durchgefiihrte Wartung des Anlagenbestandes zu-
riickzufiihren. '

Kundenorientierte Aktivititen:

e Einzentraler Bestandteil unserer Betriebsfiihrung besteht vor allem darin, den Kunden
iiber alle laufenden Aktivititen zu informieren, da nur dies die Basis fiir eine erfolgrei-
che und lingerfristige Zusammenarbeit sein kann.

o FEbenso sehen wir es als eine der vordringlichsten Aufgaben, in Absprache mit dem
Kunden Problemstellungen zu erfassen, Losungen projektmiBig auszuarbeiten und
dem Kunden bei der Umsetzung zu helfen.

e Genauso wichtig erscheinen uns vertrauensbildende Mafinahmen, wie das Fithren einer
fehlerfreien, liickenlosen Dokumentation und die Gestaltung transparenter Prozessab-
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t’rofis im Gebaudemanagement
ur Krankenhauser

VAMED-KMB fuhrt seit 1986 im grofiten Krankenhaus Europas -
dem Allgemeinen Krankenhaus der Stadt Wien-Universitatskliniken -
den technischen Betrieb und bietet im Bereich des Gesundheits-
wesens technische, infrastrukturelle und kaufmannische
Gebdudedienste sowie Beratungsleistungen und Schulungen an.

Technisches Gebaudemanagement

* Technische Betriebsfiihrung

*Instandhaltung der Geb&ude sowie haus- und medizintechnischen Anlagen und
Gerate

* Energiemanagement und -contracting

* Planung, Einrichtung und Betrieb von Medizintechnischen Servicezentren

Infrastrukturelles Gebaudemanagement

* Krankengeschichtenverwaltung

*Verwaltung der chirurgischen Instrumente

* Abfallbewirtschaftung

* AulRenanlagenbetreuung und Winterdienst

* Fuhrparkmanagement

* Arbeitsplatzevaluierung

* Telefonvermittlung sowie Aufbau und Fiihren von Call-Center
* Inventarisierung & Raumdatenverwaltung

Kaufmannisches Gebaudemanagement
* Beschaffungsmanagement
*Vertragsmanagement

* Projektmanagement

* Lohn- & Gehaltsverrechnung der Klinikangestellten

Durch die Bandbreite unseres Angebots - alles aus einer Hand -
und die professionelle Abwicklung der Dienstleistungen rund um die
Uhr werden Sie von vielen Aufgaben entlastet, sodass Sie sich voll

und ganz auf |hr eigenes Kerngeschaft konzentrieren knnen.

VAMED-KMB Krankenhausmanagement und Betriebsfithrungsges.m.b.H.
Zertifiziert nach ISO8001
A-1090 Wien, Spitalgasse 23, Tel.: ++43 (1) 40400/9001-8005, Fax: DW 9000
Internet: www.vkmb.at, e-mail: office@vkmb.at




ldufe. Damit soll ein hohes Mall an Akzeptanz sowohl beim Auftraggeber als auch
beim Nutzer geschaffen werden.

* Ein wichtiger Schritt bei der Umsetzung unseres Auftrages war und ist der Kontakt un-
- serer Mitarbeiter mit dem Nutzer. Nur so kann eine reibungslose und effiziente Zu-
sammenarbeit gewihrleistet werden.

s Um die Aulenwirksamkeit des Auftragnehmers im Hinblick auf den Patienten ver-
stirkt darzustellen, galt es optische Altlasten zu entfernen.

* Eine weitere Aufgabe sehen wir darin, den Nutzer bei der Ausfallsorganisation filr den
konkreten Anlassfall mit einzubeziehen, damit die Kommunikation im Storfall sicher-
gestellt ist.

 Um bei groBeren Schadensfillen eine rasche und sichere Storfallbeseitigung gewihr-
leisten zu konnen, wird in regelmiBigen Abstidnden eine Stdrfallsimulation {(Trocken-
training) durchgefiihrt.

Evaluierung der Anlagen:

Aufbauend auf die im Workshop erarbeiteten Inhalte, zugeordnete Kompetenzen und fest-
gelegte Aufgaben, ging man daran, die im Vertrag bereits fixierten, eventuell auftretenden
Leistungsanpassungen innerhalb der festgelegten Nachverhandlungsfrist von sechs Mona-
ten vorzunehmen.

Zuerst wurden im Konsolidierungsprozess der Anlagenbestand empirisch ermittelt und
Abweichungen zur Anlagenliste anlassbezogen mit dem Kunden kommuniziert. Nach Ab- -
schluss der genauen Anlagenerfassung im Zuge der Wartungsplanersteilung wurde ein
Leistungsverzeichnis-Abgleich vorgenommen und das Ergebnis dem Kunden vorgelegt.
Die einzelnen Mehr- und Minderleistungen wurden gemeinschaftlich bewertet, abge-
stimmt, dokumentiert und in den Vertrag aufgenommen.

Darstellung der Mehr- und Minderleistungen:

Bei der Gegeniiberstellung von dem im Leistungsverzeichnis vorhandenen, beim Work-
shop erarbeiteten und dem vom Auftraggeber vorgefundenen Anlagenbestand ergaben sich
Zusatzleistungen in Héhe von 3,3 %.

Entwicklung einer strategisch orientierten Ausfallsorganisation

Die Akutorganisation ist ein Instrument zur Steuerung von MaBnahmen, die im Ernstfall
durchzufithren sind. Sie gibt dem Kunden und dem Betreiber Sicherheit, da eine schnelle
Handlungsfihigkeit im Schadensfall ein Ergebnis dieses Prozesses ist.

Eine  EDV-Plattform wie das  Chronologische-Ausfalls-Organisations-System
( kurz CAOS ) bietet durch einfaches Handling der Datenbanken die Mdglichkeit, grofie
Datenmengen zu verwalten und zu pflegen. -
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In den Datenbanken sind definierte Informationen iiber Schadensbilder abgelegt. Diesen
Datenbanken sind wiederum betroffene Anlagen, Abteilungen, Bereiche { Nutzer ) sowie
zu erfolgende MaBnahmen zugeordnet.

Die Detailabstimmung der Anlagen und Codierung in den Datenbanken erméglichen:
s Die Anzeige und den Ausdruck der erforderlichen Mafinahmen am Bildschirm sowie
das Versenden durch FAX oder Email an die vereinbarten Stellen.

® Den Ausdruck von Informationen iiber Datenpunkte, Funktionsbeeintriichtigungen, be-
troffene Bereiche und Auswirkungen mit Bezug auf die GLT.

» Verstindigung der betroffenen Stellen (intern und extern) iber Fax oder Email und
Ausdruck der entsprechenden Berichte

* Ausdruck von Checklisten zur Dokumentation des jeweiligen Schadensfalles

Durch die Implementierung in das System sind diese Informationen von allen zustindigen
Stellen abrufbar und kénnen im Akutfall einfacher verteilt werden (Email).

Ein weiterer Vorteil ist eine Akutorganisation fiir alle.

Anwender von CAQS werden durch Training am System und Vor-Ort- Simulation im
Umgang mit dem System sicherer und schneller. '

Zusiitzlich erfolgt eine Sensibilisierung fiir Schadensfille, die zur Pflege der Datenbanken
wichtig ist.

Die-Kommunikation-mit dem Kunden / Nutzer bindet diesen in die Erstellung der Akutor-
ganisation mit ein. Sie dient zum Sammeln von Informationen, die in das CAOS einflieBen
und schlie3t somit den Organisationskreislauf.

Mitarbeiterevaluierung:

Zur Gewihrleistung eines gleichen Informationsstandes innerhalb der Belegschaft finden
verstirks Mitarbeitergespriiche statt, um den notwendigen Schulungsbedarf zu sondieren.

Weiters wird innerhalb der Fiithrungsebene die iibergeordnete Strategie hinsichtlich eines
gezielten Mitarbeiterselektions vorganges festgelegt.

In regelmiifBigen Abstinden findet ein Erfahrungsaustausch mit der Fihrungsmannschaft
statt, um die Anforderungsprofile der Mitarbeiter in den jeweiligen Gewerken zu iiberprii-
fen und gegebenenfalls zu korrigieren.

Damit eine Verbesserung der Leistungsstirke und damit eine Optimierung der Organisati-
on erreicht werden kann, miissen Mafinahmen organisatorischer Natur (3) getroffen sowie
Personalfreistellungen (4) eingeleitet werden. .
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Anlagenschulungen auf breiter Basis:

In unserem Unternehmen steht die Mitarbeiterqualifikation und —ausbildung an vorderster
Stelle. Fast jeder Mitarbeiter hat bereits an Anlagenschulungen teilgenommen, da interne
Anlagenschulungen laufend stattfinden. Viele Mitarbeiter nahmen schon an zahlreichen
externen Schulungen innerhalb und auBerhalb des Klinikums teil. Einige von ihnen konn-
ten ihr Fachwissen im Mutterunternehmen in Wien erweitern.

Wirksamkeitspriifung

Nach der Konsolidierungsphase also wihrend des Routinebetriebes wurde von der VMS
die Abwicklung dieses Auftrages einer Wirksamkeitspriifung unterzogen. Einerseits um
die gewiinschten Vorgaben des Kunden, andererseits um auch die Einhaltung bzw. Ver-
wirklichung dieser Vorgaben zu priifen.

Vorgabe des Universitiitsklinikums
1. Biindelung der Dienstleistungen (Erfiillt)

¢ Diese Vorgabe wurde zur Ginze erfiilll, da im Momcm nur mehr zwei
Dienstleister im Klinikum eingesetzt werden.

2. Kosteneinsparungen (Erfiillt)

* Durch die Griindung einer Organschaft und die Einfihrung einer effizienten Be-
wirtschaftung konnte diese Vorgabe zur vollsten Zufriedenheit des Kunden um-
geselzt werden.

Kastenentwicklung 1998 - 2001

' " //L \;‘1 2%

ez £
- S
-24%
1998 19938 2000 2001
=t— Entwckiung ohna DL = Entwickiung mit DL

~—=r—Entwickiung mit DL und Org.

-83-



3. Umwegrentabilitiit (Erfiillt)

» Die Verwaltung des Universititsklinikums hat einige organisatorische Strukturen
der VMS iibernommen und die Absicht geduBert, ein strategisch organisiertes
Qualitatsmamagement einzufiihren.

4. Know-How Gewinn (Erfiillt)

* ImRahmen der Abwicklungsphase, Ubernahmephase, Konsoldierungsphase und
wiithrend der ganzen Routinephase wurde bzw. wird stiindig tibergeordnetes Spe-
zialwissen der VKMB eingebracht:

i.Evalvierung der vorhandenen Dokumentation

ii.Detaillierte Darstellung des tatsiichlichen Bedarfs an technischen Leis-
tungen

iii.Controllingorganisation

Ing. Rudolf Hasenbacher

VAMED Management und Scrvnce GmbH
Sterngasse 5- . C
A-1232 Wien

Tel.: +43 1 60127 Dw 405

Fax.:+ 43 1 60127 Dw 410

Mobil.: +43 664 340 67 83

Email.: hau @vams.at
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Auch Stiidte gehen nene Wege

Einleitung

Mit dem vorliegenden Bericht michte ich in die Thematik des kommunalen Gebdudema-
nagement am Beispiel des Gebidudemanagement der Stadt Wuppertal kurz GMW einfiih-
ren. Insbesondere méchte ich verdeutlichen, dass neue Wege in der Bewirtschaftung der
Liegenschaften, also ein faszinitires Liegenschaftsmanagement mit deutlichen Effizienz-
steigerungen welches damit zu wirtschaftlichen Erfolgen fithrt.

Das GMW fungiert in der Rechisform des kommunalen Eigenbetriebs in der unechten
Form quasi als Immobilienunternehmen der &ffentlichen Hand. Die grundlegende Aufgabe
und Zielsetzung besteht darin, das kommunale Gebiudemanagement in optimierter Form
fiir die Mieter bereitzustellen. Das heidt auch, kommunales Vermégen zu mehren und op-
timal am Markt zu plaizieren. Das GMW ist Dienstleister zur Planung, Neubau, Umnut-
zung, Umplanung, Sanierung, zum Betreiben, zum Ver- und Anmieten alter Gebiiude der
Stadt Wuppertal und arbeitet als Eigenbetrieb der Stadt mit einer eigenen Betricbssatzung.

Die Kunden sind die stidtischen Nutzer, Stadtbetriebe, Ressorts, Schulen, Zoobetriebe,
Amter etc. die einen Mietvertrag iiber die von ihnen genutzten Liegenschafien erhalten.
Daneben werden Gebiiude- oder Teilgebiiude an externe Kunden vermietet. Das sind im
wesentlichen Wohnungen, aber auch Gastronomiebetriebe und dhnliches. Das Gebiude-
management hat auch die Aufgabe Sporthallen, Sile. Konferenzriume an externe Kunden
tage- oder stundenweise zu vermieten. Also auch, neben der oben skizzierten Langzeit-
vermietung fiir eine Kurzzeitvermietung zu sorgen.

Die Mieten und abgerechnete Serviceleistungen sind Einnahmen des Gebiudemanagement
die im wesentlichen dazu dienen, die globalen Aufgaben zu erledigen. Den kaufminni-
schen Rahmen bestimmt ein Jahresumsatz von derzeit ca. 200 Mio DM.

Das Gebiudemanagement der Stadt Wuppertal wurde am 01.10.1998 gegriindet, im Mirz
des Jahres 1999 nach zahlreichen Vorarbeiten in die Rechtsform des Eigenbetriebes dber-
fiihrt. Seit dem 01.01.2000 arbeitet das Gebdudemanagement mit einem eigenen Wirt-
schaftsplan, der somit ein relativ freies agieren und handeln durch den Werkleiter garan-
tiert.

Das Kredo des Gebiiudemanagement ist vernetztes denken und handeln. Hierin werden
alle Titigkeiten innerhalb eines modular aufgebauten Dienstleistungskomplettangebot
rund ums Gebliude eingebettet. Alle Bereiche des technischen, kaufmiinnischen und infra-
strukturellen Gebiudemanagements umfasst dabei die Dienstleistungspalette. Fiir unsere
Kunden werden spezifische maBgeschneiderte Leistungspakete als Losung und Losungs-
angebote erarbeitet. Das GMW der Stadt Wuppental schafft Transparenz bei alten Aufga-
ben und Kosten, verfiigt iiber ein gebiindeltes Know-How das den gesamten Lebenszyklus
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von Gebiiuden von der Planung und der Errichtung iiber das Betreiben und Bewirtschaften
bis hin zur Transformation und Umsetzung von Liegenschaften beinhalter. Dabei bedeutet
Gebiiudemanagement keine Zauberei, auch ist Gebiiudemanagement keine Wunderwaffe
die ad hoc alle Probleme l6st und 16sen wird, sondern Gebiudemanagement versucht nur
aus den reduzierten Gegebenheiten mehr zu machen.

Warum Gebiudemangement ?

Die Frage warum man stidtische Immobilien effizienter bewirtschaften sollte, ist relativ
einfach beanwortet. Es fehlt das Geld. Dabei ist es im Grunde miiBig zu spekulieren, wa-
rum die Sffentlichen Kassen leer sind. Faktum ist, dass ohne Geld nichts geht. Dies gilt
selbstverstindlich auch fir das Gebiudemanagement. Ohne ausreichende Finanzierung
sind Losungen fiir die Sanierung maroder Bausubstanz und die Aufrechterhaltung des Be-
triebes von Gebéduden nicht moglich. Der Ansatz den das Gebiudemanagement wihlt, mit
den reduzierten Ressourcen umzugehen, besteht darin neue Strukturen und Ordnung zu
schaffen, die unterschiedliche Bereiche miteinander vernetzen. Die Form der modernen
Organisation lautet also: Fordere das vernetzte Denken.

Der Erfolg einer vernetzten Struktur beweit sich darin, dass man in der Lage ist mit we-
niger mehr zu schaffen. Dabei meint der Begriff Geldmangel nicht nur Mindersteuerein-
nahmen von Stidten und Gemeinden, sondern Geldmangel bedeutet auch der akute Wer-
teverzehr der &ffentlichen Gebitude. Uber viele Jahrzehnte wurde im 6ffentlichen Bereich
der Bauunterhalt nicht in dem MaBe betricben, der den Gebiiuden angemessen ist. Dies hat
zu einem Werteverzehr der Gebiiude gefithrt, schlussendlich zu einem Schadensstand der
mittlerweile in vielen Bereichen die Funktionalitit des Gebiudes bedrohlich ist. Oftmals
wurden Bauunterhaltungsmittel im Laufe von Haushaltsjahren umgeschichtet und fiir an-
dere sicherlich auch wichtige Projekte verwendet. Im Klartext bedeutet das, dass man den -
Werteverzehr eines Gebiudes in Kauf génommen hat, um andere Dinge also z. B. den
Neubau eines zweiten Gebiiudes zu realisieren. Man hat sich im Grunde nach verhalten
wie ein Kind, das eine begrenzte Anzahl von Legosteinen hat, und damit zuniichst ein
Haus baut, schlussendlich feststelit, das es lieber zwei hitte um dann aus dem ersten Ge-
biude jeden zweiten Stein herauslost um damit ein zweites Gebiude zu bauen. Dann
michte das Kind weitere Hiuser baven und wiederholt sein Tun bis schlussendlich eine
Reihe von Gebiuden errichtet sind. Alle Gebiude haben jedoch gemeinsam, dass sie lich-
- rig und briichig sind. Dus Kind hat also ¢in Vermdgen von mehreren Hiusern geschaffen
dass es sich nicht leisten kann, da es nicht genug Steine hat. Diese Vorgehensweise ent-
spricht exakt der Vorgehensweise der 6ffentlichen Hand, zumindest seit dem 2. Weltkrieg
in Deutschland. Zu ungunsten der Bauvunterhaltung wurden eine Reihe von weiteren Ge-
biduden errichtet.

BekanntermaBen gibt es von der KGST empfohlene Richtwerte fiir die Bauunterhaltung.
Studiert man aufmerksam die Haushaltspliine der Kommunen wird man feststellen, dass
diese Mittel nicht immer, oder besser gesagt nur in seltensten Fillen in der Tat fiir die
Bauunterhaltung eingestellt wurden. Der Geldmangel, also der Substanzverlust der Ge-
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biude hat also eine lange Tradition. Neu an der jetzigen Situation ist wie oben bereits an-
gemerkt, dass eine Vielzahl von Gebiuden einen Zustand erreicht haben, der die Nutzung
fraglich macht. Eine Vielzahl von baurechtlichén Dingen wie z. B der Brandschutz stellt
eine weitere Nutzung von Gebiuden ernsthaft in Frage. Unter diesem Eindruck ist eine
ticfgreifende Aufgabenkritik unter Einbeziehung der Liegenschaftsabteilung notwendig.
Diese Aufgabenkritik muss letztendlich dazu fiihren, dass man sich entscheidet, welche
Liegenschaft man weiter bendtigt und von welchen Liegenschaften man sich trennen kann.

Der zweite wesentliche Schritt zu Verbesserung der Situation besteht darin, die wenigen
Ressourcen effizienter einzusetzen, das heilit, eine tiefgreifende Effizienzverbesserung
einzufiihren. Der Ansatz zur Effizienzverbesserung ist eine neue Form des Managements,
und hier meine ich ausdriicklich ,,managen* und nicht ,,verwalten®, in Bezug auf die Ge-
biiude, namlich die Managementform des Gebiiudemanagements. Dies ist insbesondere
unter dem Aspekt wichtig, dass ca. 90 % der Mittel die auf dem Bau und Betrieb eines
Gebiiudes entfallen mit der Bauphase nahezu nichts zu tun haben. Sie entfallen, und das
sollte deutlich hervorgehoben werden, auf den Betrieb des Gebiudes. Im Klartext bedeutet
das, dass 90 % der Mittel die im Lebenszyklus eines Gebiudes anfallen auf Reinigung,
Bauunterhaltung, Energieversorgung, Administration und #hnliches entfallen. Will man
also Einsparergebnisse erzielen, so macht es Sinn, sich um den Betrieb und den Unterhalt
eines Gebiudes zu kilmmern. Gebiudemanager sind demnach weniger Bauherren und Ar-
chitekten, als vielmehr Hausmeister. Dariiber hinaus gilt: Baut man intelligent spart man
im Betrieb. Dabei lassen sich Erfolge oftmals durch ganz einfache Uberlegungen erzielen.
Wiihlt man z. B. einen Bodenbelag der miiglicherweise in der Investition etwas teurer ist, -
sich dazu demgegeniiber besser reinigen lisst, erzielt man wiihrend des Betriebes grofere
Einsparergebnisse. Die Aufgabe besteht also darin mit Intelligenz zu investieren um Be-
trichskosten zu reduzieren. Deshalb ist das Gebiiudemanagement in seiner Zielsetzung
immer nachhaltig und nie kurzfristig.

Das Gebidudemanagement der Stadt Wuppertal

Das Gebiiudemanagement der Stadt Wuppertal besitzt ein Sondervermdgen von ca. 1.000
Gebiuden mit einem Gesamtwert von 1,7 Milliarden DM. Diese Gebiiude stehen auf
Grundstiicken die einen Wert von ca. 370 Mio DM darstellen. Aufgrund der Schadensana-
lyse in stidtischen Gebiiuden und der Abschiitzung des Schadensvolumens ergibt sich ein
Gesamtschadensstand von ca, 400 Mio DM. Das heiBt nahezu 25 % der gesamten Gebiu-
desubstanz ist beschiidigt. Ein durchaus beklagenswerter und bedenkenswerter Zustand.
Demzufolge ergibt sich ein Anlagevermdgen mit einem Wert von ca. 1 Milliarde DM.

Die Begriffe und Leistungen des Gebiiudemanagements sind durch die DIN 32736. Diese
DIN wurde definiert durch das deutsche Institut fiir Norm und DIN. DIN ist ein eingetra-
gener Verein, der in Deutschland die griiBie und stiirkste Vereinheitiichung von Industrie-
standards darstellt. Diese Norm hat den Begriff des Gebidudemanagements wie folgi defi-
niert: Das Gebiiudemanagement ist die Gesamtheit aller Leistungen zum Betreiben und
Bewirtschaften von Gebiuden einschlieBlich der baulichen und technischen Anlagen auf
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der Grundlage ganzheitlicher Strategien. Dazu gehdren auch die infrastrukturellen kauf-
minnischen Leistungen. Das Gebaudemanagement zielt auf die strategische Konzeption
Organisation und Kontrolle hin zu einer integralen Ausrichtung der traditionel! additiv er-
brachten Leistungen.

Das Gebidudemanagement gliedert sich in vier Leistungsbereiche. Diese Leistungsbereich
{Bild 1 Leistungsbereiche des Gebidudemanagements dargestellt). Sie umfassen das techni-
sche Gebdudemanagement das die Leistungen zum Betreiben und Bewirtschaften der bau-
lichen und technischen Anlagen eines Geb#udes erbringt. Daneben stehen die infrastruk-
turellen Gebidudemanagementleistungen die die geschiftsunterstiitzenden Dienstleistun-

gen, die die Nutzung der Gebiude verbessern umfasst.
Infrastrukturelles

Kaufmtnnisches  Gebiiu-
demanagement - ’

F lichenmanagement

' Gcbhuderigana_g_cmet}ut

Technisches Gebaude-
management

Bild 1 Leistungsbereiche Gebiudemanagement

Kaufminnisches Gebdudemanagement stellt die Leistungen dar, die die Immobilientko-
nomie verbessern. Flichenmanagement, schlussendlich das Management der verfiigbaren
Flichen im Hinblick auf ihre Nutzung. Das oben dargestellte Bild 1 zeigt durch das Kreuz
aber auch durch die einzelnen Kisichen verbundenen Kreisstruktur, die inhaltliche Ver-
netzung. Ich habe bereits in der Einfithrung darauf hingewiesen, das Gebdudemanagement
im vernetzten Handeln denkt, so dass das wesentliche Element dieser Darstellung dic Ver-
bindungslinien der einzelnen Kistchen darstelit.

Gebdudemanagement Wuppertal — Zielsetzung .

Die Zielsetzung des Gebidudemanagements der Stadt Wuppertal besteht darin, kundenori-
entiert die Gebiudebewirtschaftung durchzufithren. Hierbei sollen Flichen bedarfsgerecht
und Gebiude kundenorientiert schnell bereitgestellt werden. Eine fachliche Entlastung des
Kunden rund um das Gebiude soll erfolgen. Die gesamte Bewirtschaftung der Gebiude
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soll kostengiinstig durchgefiihrt werden. Hierbei stehen fiir die Stadt giinstige Mieten
durch preiswertes Errichten und Bauunterhaltén der Gebiude. Schlussendlich soll all dies
Auswirkungen auf die Betriebskosten haben. Als wesentlichen Eckpfeiler einer kunden-
orientierten Verwaltung ist, eine versorgungsgerechte Zuordnung der Gebidudekosten fiir
'die Ressourcen-beanspruchung zu gewihrleisten. Diese Ziele sollen nicht die Biindelung
von Spezialisierungen der Aufgabenwahrnehmung also durch den zentralen Dienstleister
erreicht werden. Schliisselwort ist hier der oft strapazierte Begriff der Synergieefiekte.
Kostentransparenz soll durch Vorkostenmiete fiir Fidchen aber auch fiir Dienstleistungen
entstehen. Die Sicherung der notwendigen Ressourcen werden gewdhrleistet tiber den
Vermdgenshaushalt und die Optimierung der Betriebskosten aufgrund der entsprechenden
Betriebsform des kommunalen Eigenbetriebs.

" Gromien und Varwaltungsvorstand
Bereitstellung ot e o
von Mittsin

v

———— e —— Vereinbaren von
Ressort und Stadthetrieb (Amt) - ‘ Wirtschaftlichkeits-
. . . . zielen

! . L L Entlastung des
Haushaltes

Miete und Preise

Leistungsanforderung \

Bild 2 Steuerungsmodeli

éébﬂud&n;mgmml N

Die Wahrung der Kundeninteressen werden durch Produktmanager des Gebiiudemanage-
ments, auf die ich im folgenden noch eingehen werde, aufrecht erhalten. Das Gebdudema-
nagement orientiert sich an der in Bild 2 dargesteliten Struktur (Bild 2 Steverungsmodell
gemil} Beschlussfassung). Das Gebiiude-management verecinbart mit dem Verwaltungs-
vorstand bzw. den politischen Gremien Wirtschaftlichkeitsziele und finanziert die notwen-
digen MaBnahmen aus den Mieteinnahmen.

Die Betriebe oder Amter der Stadt erfahren iber den Verwaltungsvorstand bzw. den Rat
eine inhaltliche Beeinflussung ihrer strategischen Ziele. Dem gegeniiber werden Haus-
haltsmittel bereitgestellt. Mit diesen Haushaltsmitteln sind Leistungsanforderungen an die
Dienstieistung des Gebiudemanagements abzufragen. Irn Rahmen eines Contraaktmana-
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gements vereinbart der Produktmanager gemif der Abbildung 3 mit dem Kunden be-
stimmte Dienstleistungen und Aufgaben (Bild 3 Contraakimanagement im GMW stellt
dieses dar). Das dargestellte Kreuz driickt die im folgenden niiher beschriebene Matrix-
struktur des Gebiiudermanagements aus.

EEER

GM-mterne Dlensllastungen

Kaufminnische Lig. -

. Redmungswcsen (Buchha]lung Kosten +

Bild 3 Matrix-Struktur — Co_nn_'act__M___anagemcnt _
Die Werkleitung vereinbart mit Produktmanagern und Funktionsbereichen Leistungsziele
die von den Zentralen Diensten des Gebiudemanagements unterstiitzt werden. Mit dem

- Rat bzw. dem Werksausschuss vereinbart der Werkleiter Gesamtleistungsziele des Gebiiu-

demanagements. Hierin eingebunden ist der Verwaltungsvorstand und der Oberbiirger-
meister als oberster Dienstherr der Stadt. Die im Bild 3 dargestellte Matrixstruktur des
Gebiiudemanagements verdeutlicht auch hier wieder die interne Vernetzung. Hierbei sind
angedeutet die Bliocke der Produktmanager, die als einzige Ansprechpartner fiir die Kun-
den des Gebiudemanagements tungieren, So ist z. B. der Produktmanager fiir Schulen zu-
stindig fiir die Betreuung von 117 Wuppertaler Schulen. Er ist Ansprechpartner fiir alle
Probleme. Dieses beginnt moglicherweise damit, dass fortlaufend Toilettenpapier in
Schultoiletten fehlt und endet beim Bauwunsch eines neven Schulzentrums. Die Produkt-
manager erfiillen die Aufgabe der Koordination der Kundenwiinsche in das Gebiiudema-
nagement hinein. Ste funktionieren wie Profitzentren und haben eine dhnliche Aufgabe
wie in der Industrie, die vielfach bewerteten Acount-Manager bzw. Key-Acount- Managcr
Die Produktmanager nehmen iiber die Mieten die Mittel cin, die sie benutzen, um in den
einzelnen Funktionsbereichen Dienstleistungen abzufragen die so dann dem Kunden des
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Gebiiudemanagements zugute kommen. Die Produktmanager haben die Produktbereiche
Schulen die Sozialen Einrichtungen, Kultur und Sport sowie die Verwaltungsgebiiude ein-
schlieBlich der Feuerwehren und der externen Kunden. Die Uberkreuz-Matrix stellt auf der
einen Seite die Funktionsbereiche dar. Hierbei handelt es sich um den Funktionsbereich
Bauleistungen, Funktionsbereich der Haustechnik eng verkoppelt mit dem Energiemana-
gement. Der Gebiiudeservice stellt mit iiber 200 Hausmeistern im Gebiudemanagement
den Personalintensivsten Bereich dar. Unterstiitzt werden die einzelnen Bereiche durch
interne Dienstleistungen wie Rechnungswesen, Buchhaltung etc. und der Organisation
Personal und Recht.

Ergebnisse

Eine erste Aufgabe des Wuppertaler Gebiudemanagements bestand darin, die Liegen-
schafien zu strukturieren und sie insbesondere einer weitreichenden Schadensanalyse zu
unterziehen. Die auf der Basis dieser Analyse gewonnenen Daten wurden in Form eines
strukturierten Bauprogramms, das sich anhand von Fakten orientiert, zur Basis der Priori-
tdtensetzung. Hierbei war es moglich, die Mittel so zu konzentrieren, dass mit moglichst
geringen Mitteln ein moglichst effizientes Ergebnis zu erzielen war. Wird moglicherweise
ein Gebiiude mit einem Schadensstand von 600 DM pro m? saniert, beliuft sich der Kos-
tenaufwand der Gesamtsanierung auf beispielsweise 400.000 DM. Demgegeniiber steht
cine Gesamtsanierung eines Gebiiudes bei idhnlichen Kosten wenn das Gebiude einen
Schadensstand von vielleicht 1.000 DM pro m? hat. Der Wertegewinn ist beim zweiten
Beispiel deutlich hiher.

Aufgrund von neuen Ausschreibungen im Reinigungsbereich und der Durchfilhrung einer
flichendeckenden Aufmassnahme wurde das Reinigungswesen der Stadt komplett um-
strukturiert. Im Bereich des Energiemanagements wurden Contractingvertrige abgeschlos-
sen und ein Intractingverfahren vorbereitet. Fir den Kunden wurden dic Hausmeister-

dienste deutlich verbessert. Zur Service-verbesserung gehort eine durch Handys realisierte .

Erreichbarkeit. Besitzstinde bei Hausmeistern wurden abgebaut und das Wecken eines
»WIR-Gefiihls* wurde durch gemeinschaftliches und teamorientiertes Arbeiten deutlich
gefordert. Eine wesentliche' Aufgabe war die klare Definition der Aufgaben von Haus-
meistern in Bezug auf die Schulleiter. Um schaeller reagieren zu knnen, wurde eine Hot-
line fiir Auftriige unter 3.000 DM eingerichtet. Dem gleichen Zweck dient die Einrichtung
einer Rufbereitschaft fiir Handwerker und Ingenieure.

Im Bereich des Energiemanagements konnten im Contractingverfahren Einsparungen von
600.000 DM pro Jahr erzielt werden. Im Bereich des Intractingverfahrens durch Hei-
zungserneuerungsanlagen, wurde eine Jahreseinsparung von ca. 3 Mio DM an laufenden
Kosten erzielt. Durch die Biindelung und Effizienzverbesserung im Hausmeisterbereich
konnten Personalkosten in Hhe von 600.000 DM erzielt werden. Durch eine strikte und
konsequente Anwendung von Ausschreibungen und einsetzen von Rahmenvertriigen
konnien die Effizienzsteigerungen bei Bauunterhaltungsmitteln um ca. 15. % mit einem
Geldwert von nahezu 4 Mie DM erreicht werden,
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Bei etner ersten Kundenumfrage vor ca. 1 % Jahren wurde von unseren Kunden dem Ge-
biudemanagement die Schulnote 3 gegeben. Damals wurde das Motto ausgegeben, in
zwei Jahren eine 2.

Bei einer erneuten Kundenumfrage die zur Zeit durchgefithrt wird, sind wir erfreut dar-
iiber, tendenziell die 2 erreicht zu haben.

Bei all diesem ist Gebdudemanagement keine Zauberei, denn sie macht Arbeit, sie kostet
etwas, es gibt keine Tricks oder auch keinen doppelten Boden. Aber Gebiudemanagement
ist durchschaubar und transparent und fiihri schlussendtich zu der Erkenntnis, dass das
Teil mit dem Ganzen besser existiert als alleine.

Dr.Ing. Hans-Uwe Flunkert

"~ Werkleiter Gebiudemanagement Wuppenal

Neumarktstrae 40
42103 Wuppertal
0202 563 5959
0170921 88 85

.97 .



Strategische Unternehmensentwicklung eines Klinikums der Ma-
ximalversorgung in Hinblick auf die ganzheitliche Optimierung
aller Sekundiirprozesse

Die heutige HELIOS Klinikum Erfurt GmbH verlor unmittelbar nach der Wende seinen
universitiren Status. Bis 1992 war das Haus Akademie, wurde fiir kurze Zeit zur Hoch-
schule und dann Kiinikum der Maximalversorgung.

Seit diesem Zeitpunkt ist die HELIOS Klinikum Erfurt GmbH nach wie vor ein Klinikum
der Maximalversorgung. Mit der Ubernahme des Hauses 1998 durch die HELIOS Klini-
ken GmbH (zuniichst 49%, heute 51% der Gesellschafteranteile) wurde in der Bundesre-
publik Deutschland erstmals ein Klinikum der Maximalversorgung privatisiert.

Die bereits Mitte der 90er Jahre realisierte gesellschaftsrechtliche Kooperation zwischen
einem anderen Triiger und der Stadt Erfurt hat nicht den unternehmerischen Erfolg fiir das
damalige Klinikum Erfurt gebracht, den man sich erwartet hatte.

Ziel der HELIOS Klinikum Erfurt GmbH ist es, innerhalb kiirzester Frist die HELIOS
Klinikum Erfurt GmbH zu einem wirtschaftlich erfolgreich arbeitenden Unternehmen zu
fiihren.

Im Vordergrund aller Aktivititen der HELIOS Kliniken GmbH steht der Patientennutzen.
Der auftragsbezogene Patientennutzen als medizinisches Dienstleistungsprodukt bestim-
‘men vor allem die Ergebnisqualitiit und die Prozessqualitiit. Ergebnis und Prozess sind eng
und zum Teil untrennbar miteinander verbunden.

Die Messung der Strukturqualitit (auch der Sekundirprozesse) spielt zuniichst eine nach-
geordnete Rolle, da selbst eine qualitativ hochwertige Struktur per se keine qualitativ
hochwertigen Prozesse und Ergebnisse zur Konsequenz haben muss. Das Unternehmen
bevorzugt den umgekehrten Weg, die Strukturen (und Sekundirprozesse) den Erfordernis-
sen der Ergebnis- und Prozessqualitit anzupassen. In diesem Sinne wurde und wird erheb-
lich in strukturoptimierende Malinahmen seitens der HELIOS Kliniken GmbH investiert.

Mit der Beteiligung am Klinikum Erfurt wurde seitens HELIOS u.a. der noch nicht fertig-
gestellie Neubau des Chirurgischen Zentrum (650 Betten) iibernommen. Dieses stellt na-
tiirlich eine besendere Herausforderung fiir die HELIOS Kliniken GmbH dar, insbesonde-
re im Hinblick auf Prozessabliufe und -optimierung,.

Organisationsstruktur der HELIOS Klinikum Erfurt GmbH

Urspriinglich und vor Ubernahme durch die HELIOS Kliniken GmbH war das Klinikum
Erfurt klassisch — vergleichbar mit vielen anderen umversxtaren Einrichtungen bzw. Hiu-
ern der Maximalversorgung — strukturiert,
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Neben dem Verwaltungsdirektor wurde die Geschiiftsleitung durch den Arztlichen Direk-
tor und den Pflegedirektor ergiinzt. In Stabfunktion zur Geschiiftsleitung fungierte die Ab-
teilung EDV. Unterhalb der Geschiftsleitung fanden sich die einzelnen Kliniken, der Pfle-
gebereich und die Dezernate Personal, Finanzen, Wirtschaft und Technik

Die facilitiren -bzw. die Sekundirdienstleistungen — also alle Dienstleistungen, die nicht
demn eigentlichen ,,Kerngeschift” des Krankenhauses, der Pflege und dem Dienst am Men-
schen zuzurechnen sind — waren wie folgt den Dezernaten Wirtschaft und Technik zuge-
ordnet: -

1.} Dezernat Wirtschaft: Einkauf, Lagerwintischaft, Post, Druckerei, Hausmeister,
Hauswirtschaft (u.a. Beaufsichtigung der externen Wi-
scheversorgung), Kiiche, Fuhrpark/Hol- und Bringedienst,
Krankentransport

2.) Dezernat Technik: Bau- und Betriebstechnik, Medizintechnik, Arbeits-
sicherheit, Abfallentsorgung .

Neben dem Hauptstandort Nordhiuser StraBle (Verwaltung, Chirurgie, Tnnere Medizin,
Psychiatrie/Neurologie, Strahlenklinik) gab es vier weitere Standorte, verteilt auf das ge-
samte Gebiet der Stadt Erfurt: Kinderklinik, Hautklinik, Fravenklinik und Orthopidie.

Alle Auflenkliniken hatten, bezogen auf die Sekundir-Dienstleistungen, weitestgehend
ihre eigene Infrastruktur.

Mit der Ubernahme von 49% der Gesellschafteranteile am Klinikum Erfurt durch die HE-
LIOS Kliniken GmbH im Jahre 1998 sind-die folgenden Kernziele konsequent umgesetzt
worden bzw. befinden sich noch in der Realisierungsphase:

. Kosteﬁtransparcnz

s Prozesstransparenz im Primar- und Sekundirbereich

e FEffizienzsteigerung der internen und externen Leistungen

* Konzentration aller Kliniken an einen Standort

» Konzentration aller Sekundir-Dienstleistungen in einen Verantwortungsbereich
s Anpassung der Aufbau- und Ablauforganisation

Heute besteht die Geschiiftsfiihrung der HELIOS Klinikum Erfurt GmbH aus dem Verwal-
tungsdirektor, dem Arztlichen Direktor und dem Arbeitsdirektor. Neben den Abteilungen
Finanzen und Personal stehen der Arztliche Dienst und der Pflegedienst. Die Abteilungen
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Controlling, EDV, Presse- und Offentlichkeitsarbeit und Innenrevision stehen in Stabfunk-
tionen zur Geschiiftsfiithrung.

Die Abteilung Controlling ist neben den originiren Aufgaben verantwortlich fiir alle Se-
kundir-Dienstleistungen: Bewachung, Reinigung, Catering sowie Technik, Einkauf und
Logistik. Alle Dienstleistungen werden iiber Tochtergesellschaften der HELIOS Klinikum
Erfurt GmbH erbracht, wobei Technik, Einkauf und Logistik in einem Unternehmen, der
KTT Krankenhaus-Technik Thiringen GmbH, zusammengefasst sind.

Die KTT GmbH wird durch die Abteilungen Bau- und Betriebstechnik, Medizintechnik,
Einkauf und Logistik sowie Verwaltung abgebildet, wobei die Bereiche Arbeitssicherheit,
Brandschutz und Gefahrgiiter/-stoffe in Stabfunktion zur Geschifisfiihrung stehen. Im Be-
reich Logistik der Abteilung Einkauf und Logistik finden sich die komplette Ver- und Ent-
sorgung, die zentrale Koordinierung, die zentrale Sterilgutversorgung und die Spiilkiiche
wieder.

Durch die Zuordnung aller Sekundiir-Dienstleistungen in einen Verantwortungsbereich
wird ein Maximum an Kosten- und Prozesstransparenz erreicht.

Beispiel 1: Die Kosten pro Bekostigungstag liegen heute bei 12,08 DM.

Beispiel 2: Durch Kraft-/Wirme-/Kiltekopplung konnten durch den konsequenten Ein-
satz von Absorptionskiltemaschinen jidhrlich mindestens 700.000,00 DM ein-
gespart werden.

Neben diesen praktischen Beispielen stehen im Hinblick auf Kosten- und Prozesstranspa-
renz einerseits und Mitarbeitereinsatz und/oder innovative Technik andererseits folgende
Instrumente und Aspekte im Focus:

» Zentrale Malerialv\;inschaft

* Artikelstamm-Datenpflege

¢ Einsatz eines Automatischen Warentransport-Systems
e Einsatz einer Rohrpostanlage

* Kleiderausgabeautomat

¢ Einfithrung eines umfassenden CAFM-Systems

* Funktionierende Schnittstelle zum KIS

. Kraft-/W'zirme~/Kiiltekopplung

¢ Anpassung der Organisationsstrukturen an verinderte Bediirfnisstrukturen
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AbschlieBend seien noch einige Zahlen von 1997 und heute im Vergleich dargestellt:

1997 Heute
Bettenzahl 1.500 1.285
Vollkriifte Primirprozesse
AD 295 311
PD 798 796
. MTD/FD 544 560
VWD 155 123
Sonstige Dienste 112 89
Yollkriiftige Sekundirprozesse
Klin. Hauspers.—Reinigung 115 67
Techn. Dienst = Technik 96 76
Wirtsch.-u. Vers.-Dienste* — 172 128
Einkauf u. Logistik
Catering* 67 39
Bewachung* 19 13
* inkl. Fremd-Dienstleister
Vollkrifte Sekundir gesamt 469 323
Jahresbudget . Ohne Qutsoureing ink!. Tarifsteigerun- Heute
gen bis heute ~ in Mio DM in Mio. DM
Reinigung 8,954 35
Technil/EK+Logistik/ ZSV A 13,176 11,0
Catering 6,468 4.8
Bewachung 1,209 0,6
Wische 6,290 4,4
Budget gesamt 36.1 243

KTT Krankenhaus-Technik Thiiringen GmbH

Armin Engel
Nordhiduser Strafle 74
99089 Erfurt

Telefon: 0361/7811414, Fax: 0361/7811401
e-mail: aengel@erfurt.helios-kliniken.de
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Dampfversorgung - Realisierbares und Realitiit vor Ort

Gesetzeskonforme Anforderungen an Heizkessel

Die inzwischen mehrfach verschiirften Anforderungen an Heizkessel verlangen fiir Heiz-
kessel iiber 400 kW den Nachweis eines Nutzungsgrades von mind. 91%. Fiir Heizkessel
ab 1000 kW geniigt der Nachweis eines Kesselwirkungsgrades von 91%, weil sich Kes-
~ selwirkungsgrad und Nuizungsgrad nur unbedeutend unterscheiden.

Bei einem Verteilungswirkungsgrad —laut Recknagel-Sprenger— von 96% bis 98% erreicht
man einen Anlagennutzungsgrad von 87% bis 88%.

Kesselhersteller locken mit einem Norm-Nutzungsgrad von bis zu 106%!.

Die Novelle der Heizungsanlagenverordnung, die sogenannte Energieeinsparverordnung —
EnEV, sieht im ungiinstigsten Falle fiir einen Krankenhausneubau einen Jahresbedarf an
Primirwirme (Brennstoffwirme) von 100 kWh/(m?*Jahr), bei Fernwiirme von 92
kWh/(m2*]ahr) vor.

Die von mir iiber Jahre durchgefiihrten Auswertungen von Energieerhebungen weisen fiir
Krankenhiuser mit Dampferzeugung und zentraler Trinkwarmwasserbereitung einen mitt-
leren Bedarf von etwa 300 kWh/(m?*Jahr) aus.

Die Erwan'ungcn sind hoch; die Realitiit 1st von den Forderungen und Erwartungen oft
weit entfernt.

Gesetzeskonforme Anforderungen an Dampfkessel

Dampferzeuger sind zwar im § 5 der giiltigen Heizungsanlagenverordnung (1) benannt,
gehoren aber, soweit sie Prozessdampf erzeugen, vom Wortlaut des Energieeinspargeset-
zes nicht zu den Heizungsanlagen. Giiltigkeit hat fiir die Dampferzeuger aber die
1. BimschV hinsichtlich Emissionsbegrenzungen aus.den Feuverungen. Die Giiltigkeit wird
aber im §l1 der 1. BimschV wieder eingeschriinkt. Dampferzeuger unterliegen daher
formal keinen besonderen Anforderungen fiir eine sparsame Energieverwendung.

Ein Hochdruckdampfkessel wird diesen Wert iiberhaupt nicht erreichen kénnen. Ein HD-
Kessel mit einem Betriebsdruck von 12 bar hat eine Dampftemperatur von ca. 190 °C. Re-
al liegen die Abgaswerte bei 270 bis 280 °C. Der Abgasverlust betrigt dann bereits' 11,5
bis 11,7%. '

Viele heiBe Teile am Dampfkessel sind nicht isoliert und kénnen nach Auskunft der Her-
steller angeblich auch nicht iscliert werden. Hinzu kommt, dass Dampferzeuger Strah-
lungsverluste bis 2% aufweisen. Zum Bereitschafisverlust gehtrt auch der notwendige
Entgaser und der dort entweichende Fegedampf. Der Bereitschaftsverlust liegt bis zum
Hauptverteiler nachgemessen teilweise bis 5 %.
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Dampfkessel als "Wirmererzeuger sind von den optimierten Werien der Heizkessel und
Heizkesselanlagen daher weit entfernt.

Realitiit vor Ort _
1. Es werden in der Regel zentrale Dampferzeuger betrieben.

2. Meist werden zwei Dampferzeuger gleicher GriBe (redundante Ausstattung), wo-
von nur maximal einer benttigt wird, parailel betrieben, damit es im Storungsfalle
keine Unterbrechung gibt._

3. Der Betriebsdruck ist so hoch, wie es der Verbraucher mit dem héichsten Druck er-
fordert. Niedrigere Driicke werden durch Dampfdruckreduzierung erreicht. Ist oder
war eine Wischerei vorhanden, wird mit 10 bis 13 bar gefahren. Fiir alle sonstigen
Verbraucher’ wie die Kiiche, die Desinfektion und die Luftbefeuchtung wird Pri- -
mirdampf auf 0,7 bar (Mindestdruck 0,5 bar) reduziert.

4. Fiir den-Sterilisator wird eine Reindampfanlage mit 4 bis 4,5 bar (Mindestbedarf
2,4 bar, Primirdampf 5 bis 7 bar) betrieben, manchmal auch fiir die Luftbefeuch-
_tung und Desinfektion.

Beispiel im Kreiskrankenhaus KIM: Reindampferzeugung 2*1,5 t Dampf/h (ge-
schiitzter Neubauwert 1Mio DM).

5. Auch entfernte Verbraucher auf dem eigenen Gelinde werden iiber Dampf- und
Kondensat- Fernleitungen versorgt, die in Einzelfall iitber 200 m Liinge erreichen.
Diese Leitungen sind im Vergleich zu den hohen Medium-Temperaturen oft
schlecht oder unvollkommen isoliert. Jedenfalls sind die Armaturen- in der Regel
nicht isoliert.

Dampfabnehmer nutzen in der_Regel nur die Kondensationswirme, d.h. das Kon-
densat geht —wenn iiberhaupt - nahezu mit der gleichen Temperatur zuriick wie der
Dampf ankommt, oder nur geringfiigig unterkiihlt. :

6. Die komplette Anlage ist ganzihrig eingeschaltet, das sind_ 8760 Stunden pro Jahr.
Dafiir gibt es sicher viele gute Griinde, wie thermischer Stress beim Anfahren,
“Knackgeridusche in den Leitungen, Kondensatschlige, Sauerstoffeintrag in das Kes-
selwasser, kondensatbedingte Korrosionen, verzigerte Betriebsbereitschafi bei Sto-
rungen usw.

7. Die berechnete Verlustleistung lag bei einer neu instaltierten Leitung von 130 m
Linge bei 13,7. kW fiir die Dampf- und 8,1 kW fiir die Kondensatleitung. Hinzu
kam ein iiberdimensionierter Dampfkessel (Bestand nach Wegfall der Wischerei)
mit einem Nutzungsgrad von 67%.
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§. Die Dampfkessel und Systeme sind abgesehen von den redundanten Zweitkesseln
meist viel zu grol.  An einer neu installierten Anlage wurde folgendes festgestellt:
Summenverbrauch aller angeschlossenen Verbraucher 2835 kg/h, installierte Kes-
selleistung 1 * 2,26 vh und 1 * 1,56 th; dazu ein Sekundirdampferzeuger von 0, 76
t/h. Der nachgemessene Spitzenbedarf (5-Minuten-Wert) lag bei 810 kg/h, das ist
bezogen auf die Summenleistung von 2800 kg/h eine Auslastung von rund 29%.

Das Ergebnis von Messungen an 8 zentralen Dampfversorgungsanlagen ergab Nutzungs-
grade vom Brennstoff-Input bis zum Unterverteiler am Verbraucher von minimal 19%
maximal von knapp 40%.

Legt man fiir Erdgas einen Brennstoffwirmepreis von 6 P{/kWh-Ho zugrunde, dann er-
gibt sich

bei 19% ein Nutzwiirmepreis von 350 DM/MWh
bei 40% ein Nutzwirmepreis von 166 DM/MWh.

Elektrischer Strom ist bei optimierter Vertragsgestaliung unter Umstiinden sogar billiger.

Messen

Um eine Anlage beurteilen zu konnen, miissen Messungen durchgefiihrt werden. Dampf-
mengenzihler sind meist ungenau; auf deren Einsatz sollte man verzichten. Einfach und
sicher kann die verbrauchte Brennstoffmenge (mg,) je Zeiteinheit (t) ermittelt werden. Ist
der Heizwert (Hu) bekannt, kann die Leistung P berechnet werden.

Sind alle Verbraucher abgestellt, kann auf diese Weise die Verlustleistung P, im ganzen
" oder abschnittsweise durch Differenzbildung ermittelt werden. Verlustleistung P, x Ein-
schaltzeit ergibt dann den Jahresverlust an kWh.

Alle Leistungen und Wirmemengen sind auf den Heizwert Hu zu beziehen.

Die Methode ist sicher und zuverlissig, erfordert aber einen gewissen Zeit- und Rechen-
aufwand.
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Der Jahres-Anlagen-Nutzungsgrad N, kann daraus leicht ermittelt werden:

Aufwand -Verluste

Aufwand

Verbesserungen - was liisst sich realisieren ?

}. Redundante Kessel sollten abgestellt werden.
Die Ersparnis liegt bei einem Dampfkessel mit einer Leistung von
1000 kg/h bei ca. 130.000 kWh/a, das entspricht bei heutigen Preisen

ersparte Kosten von ca. 10.000 DM/Jahr.

2. Der Dampfdruck sollte so weit wir mégfich reduziert werden. Niedriger Dampfdruck
bedeutet niedrigere Dampf- und Kondensattemperatur; die thermischen Verluste der
Leitungen, Armaturen und sonstiger Anlagenkomponenten verringern sich entspre-
chend der geiinderten Temperaturdifferenz zur Umgebung. Der Einsparerfolg wire im
Einzelfall nachzumessen.

3. Dampferzeuger und Anlagen sollten nachts, an Wochenenden und Feiertagen auBer

Betrieb genommen werden. Da die Anlagen dann abkiihlen, sinkt insgesamt der Ver--

* lust, der auch nicht durch das Wiederaufheizen aufgezehrt wird. Je linger die Ab-
schaltphase ausfillt , je groBer ist die Ersparnis. Der Einsparerfolg wiire im Einzelfall
nachzumessen. .

4. Die Kondensatableiter miissen regelmiiig iiberpriift; gegebenenfalls ausgetauscht wer-
den. Defekte Kondensatableiter filhren zum Abblasen von Dampf am Kondensatsam-
melgefaB. Der Einsparerfolg wiire im Einzelfall nachzumessen.

5. Bei Zusammenfiihren von Kondensat unterschiedlicher Druckstufen kommt es zur
Nachverdampfung. Der Nachdampf entweicht am offenen Kondensatgefil in die At-
mosphére. Kondensatentspanner sind nur dann wirksam, wenn der entstehende Nach-
dampf auch tatsichlich dauernd abgenommen wird. Wo die Anlagentechnik dies zu-
Tisst, kdnnen thermische Kondensatableiter eingesetzt werden, die das Kondensat unter
100°C abkiihlen, die Nachdampfbildung wird damit wirksam verhindert. .

Die Verluste kdnnen bis 15 % der Nutzdampfmenge erreichen.
Der Einsparerfolg wiire im Einzelfall nachzumessen.

6. Die Isolierung der Dampf- und Kondensatleitungen ist einschlieBlich aller Armaturen

sorgfiltig durchzufiihren. Isolierstirken sind um mindestens 2 Nennstirken hiher zu
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wiihlen als nach der Heizungsanligenverordnung vorgeschrieben. Nach Instandsetzun-
gen miissen die Isolierungen wieder sicher angebracht werden.

. Auf besondere Sekundirdampferzeuger fiir Reindampf kann verzichtet werden, wenn
der Dampfkessel mit vollentsalztem Wasser betricben wird, nur trinkwasserzugelassene
Konditionierungsmittel verwendet werden, die Dampfleitungen sorgfiltig entwiissert
werden und direkt vor dem Sterilisator ein hochwertiger Filter und ein Konstantdruck-
tegler aus hochlegierlem, nichtrostendem Stahl (Edelstahl) angebracht wird. Die An-
forderungen der DIN EN 285 sind damit eingehalten.

Fiir die Luftbefeuchtung sind auch diese SchutzmaBnahmen entbehrlich, soweit die
Dampferzeuger mit Kesselspeisewasser betrieben werden, dass abgesechen von Hirte-
bildnern den Anforderungen von Trinkwasser geniigt. Im oben genannten Beispiel (Er- -
satz einer Reindampfanlage mit 2x1,5 t/h gegen eine Filteranlage mit 2x400 kg/h} be-
trug die Ersparnis ca. 700 MWh/Jahr.

Trotz Anwendung aller vorgenannten Mafinahmen kann, soweit ein ausgedehntes Lei-
tungsnetz vorhanden ist und betrieben werden muss, nur mit einem Jahres-Anlagen-
‘Nutzungsgrad gerechnet werden, der 50 % nicht wesentlich liberschreitet. Diese Aus-
sage beruht auf Optimierungsrechnungen. Eine optimierte Anlage konnte noch nicht
gefunden und gemessen werden.

Ganz offensichtlich sind die Leitungen mit ihren thermischen Verlusten das entschei-
dende Kriterium. Wenn , Fernleitungen® gebaut werden - und dazu wiire bereits die o-
ben beschriebene 130 m-Leitung zu rechnen — sollte vorher der Nutzungsgrad auf-
grund der zu erwartenden Verluste. der Betriebszeit und der Nutzdampfmengen be-
rechnet werden. Diese Werte decken sich mit Messungen an einer anderen Anlage.

Verwendet man Isolierungen die nur eine Nennstiirke stirker sind als nach Heizungsan-
lagenverordnung dann reichen - fir iiberschligige Berechnungen 100 W/m fiir die
Dampfleitung (7 bar Saudampf) und 60 W/m fiir die Kondensatleitung (Kondensat-
temperatur 100°C) aus. Filr eine genave Berechnung sind die bekannten Rechenverfah-
ren zu verwenden.

Dezentralisierung der Dampferzeugung

Stellt man die Dampferzeuger direkt am Verbraucher auf, fallen die l.mtungsvcrluste fast .
vllig weg. Die Kessel konnen nulzzeitgesteuert zu- und abgeschaltet werden. Moderne
Kleinkessel der Gruppe 1 (bis 300 kg/h) und Produktkessel der Gruppe 111 (bis 650 kg/h)
knnen iiberall aufgestellt werden. Die stindige Uberwachung entfiillt. Die wiederkehren-
den Priifungen durch die TUQ entfallen. Dennoch: Auch diese Kessel miissen mit sorgfil-
tig aufbereitetem Wasser von fachkundigem Personal betrieben werden. Sie bieten bei
sparsamer Auslegung und optimierter Instandhaltung Gewiihr fiir einen wirtschaftlichen
Betrieb bei i.a. verringerten Investitionskosten.
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Auslegung der Dampfkessel.

Ob auf einen Zweitkessel verzichten werden kann und soll, ist Sache der Sicherheits-
Philosophie. Redundante Systeme sind im Krankenhaus oft sinnvoll. Die Folgen und die
Folgekosten fiir einen lingeren ,,Produktionsausfall’* miissen bedacht und in die Bewer-
tung mit einbezogen werden,

Wird nur ein Kessel aufgestellt, miissen Ersatz- und ReservemaBnahmen vorgeplant wer-
den, zum Beispiel die Lagerhaltung krmscher Bauteile.

Fiir dle Auslegung eines Dampferzeugers reicht die einfache Summierung aller An-
schlusswerte nicht aus; sie filhrt — wie die in Vergangenheit ausgefiihrten Anlagen bewei-
sen — zu weit iiberdimensionierten Kesseln.

Die Hersteller kennen den Dampfbedarf ihrer Geriite oft selbst nicht genau. Die von ihnen
benannten Werte sind Anschlusswerte. Diese Werte sollte man gleich auf kg/sec umrech-
nen und nur fiir die Dimensionierung der Anschlussleitungen verwenden.

Nach ausfiihrlichen Verbrauchsmessungen zur Auslegung fiir die Reindampfversorgung
wurde im dem oben genannten Beispiel die Dampfversorgung fiir einen 5-Minuten Spit-
zenwert ausgelegt. Damit ergab sich als Auslegungswert ca. 50 % vom Summenwert. Die
Leistung wurde auf zwei gleichgroBe Erzeuger aufgeteilt, so dass im Stérungsfall noch
50% der 5-Minuten-Spitzenleistung zur Verfugung stehen. Bisher hat es im Betrieb keine
Engpisse gegeben.

Nur bei mehrmaliger Nachfrage sind die Geritehersteller itberhaupt geneigt,.5-Minuten
Spitzenwerte zu benennen. Die 5-Minuten-Spitzabnahme betragt im allgemeinen nur 30
blS 50% der Summenabnahme.

‘Nach meiner Erfabrung kommt man damit zu ausreichend dimensionierten Kesseln mit
geniigend Leistungsreserven. Unnotiges, gleichzeitiges Anfahren verschiedener Geriite
sollte aber grundsitzlich durch Aufklirung der Benutzer oder durch zentrale Anlagen-
steuerung vermieden werden. .

Das Aufstellen kleinerer Kessel bedeutet

e weniger [nvestitionen,
e weniger Stillstandsverluste,
¢ hoherer Nutzungsgrad

* geringere Betriebskosten.
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Bei dezentralen Systemen kann meines Erachtens der Jahres-Anlagen-Nutzungsgrad bis
geschitzt 75% gesteigert werden, ohne dass es zu irgendwelchen Engpiissen in der Ver-
sorgung kommt,

Prof. Dipl.-Ing. Lothar Heyne

Studiengangsleiter Krankenhaus Technik Management
an der FH GieBen-Friedberg

ehemals Krankenhausbetriebsiechnik

Wiesenstralle 14

35390 Giellen

fon: 05624-347, fax: 05624-8886
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Sanierung von Kilteanlagen - Technik, Okonomie und (")kolqgie

Einleitung

Dieses Thema ist in der Haus- und Betriebstechnik des Universititsspitals Ziirich von
wechselnder, jedoch nie ganz abklingender Aktualitit. Der Kiltebedarf ist bei uns ein
kostspietiges und, trotz gesetzlicher Einschriinkungen, wachsendes Bediirfnis. .

B AN P SR
E‘-‘-,"Tm s, T

Bild Luftaufnahme Areal USZ

Heute, im Jahr 2001, hat das Universititsspital Ziirich 5*500 Mitarbeiter und 950 Betten.
Die 25 Kliniken und Institute sind in 36 Trakte mit 9'000 Rilumen sowie 260000 m2 Fli-
che auf einem 400°000 m2 groBen Areal verteilt. Pro Fahr werden insgesamt 169000
(273'000 Pflegetage, 141°000 ambulante PatientInnen = 386'000 Konsultationen) Patien-
tinnen und Patienten betreut, behandelt, gepflegt und in vielen Fillen auch geheilt.

‘Die Erwartungen an eine solche Institution sind hochgesteckt; nicht nur was die Arbeit,
sondern auch was die Technologien, mit denen gearbeitet wird, anbelangt. Entsprechend
haben in den letzten Jahren die spitzenmedizinischen, mit modernsten Arbeitsinstrumenten
erbrachten Leistungen betriichtlich an Gewicht gewonnen. Die Technologie stellt aber
auch ganz neue (bisher nicht bekannte) Anforderungen an die Mitarbeiterinnen und Mitar-
beiter und bedingt eine entsprechend hdhere Verantwortung.

Vom Auftraggeber, dem Kanton Ziirich, sind alle im Universititsspital gehalten, sowohl
hochmoedern und professionell als auch mbglichst sparsam zu sein.
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Der Energiell)edarf betrug im Jahr 2000:

Energie MWh

Elekirizitit 34000

Fernwirme (Hochdruckdampf, Heisswasser) 60000

Kile 14250

Die Kiilteversorgung im Universitiitsspital Ziirich

Kiiltenetz

Der wachsende Bedarf an Kilteenergie wird hauptsichlich durch das Kaltwassernetz, Vor-
lauf 6°C und Riicklauf 14°C, abgedeckt. An dezentralen Punkten, wo die Erschlies-sung

mit dem Kiiltenetz in keinem Verhiltnis zum Bezug steht, sind Splitgerite mit einer Ge-
samtkilteleisung von 100kW im Einsatz. |

zentrale | | zentrale zenirale

1 2vien

Kiilterzeugung
Es wird je nach Jahreszeit aus unterschiedlichen Quellen gespeist.
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Kiltezentralen
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Der Energielieferant ist einerseits das 10km entfernte FHKW Aubrugg mit der vorgelager-
ten KV A, andererseits das EWZ welches die Elektrische Energie von zwei Seiten mit einer
Spannung von 22kV ins USZ liefert.

Eine zweistufige Absobermaschine, Leistung 1450 KW iibernimmt im April die Grund-
versorgung und arbeitet iiber den ganzen Sommer bis Ende September. Steigen die Aus-
sentemperaturen Gber 22°C und die Vorlauftemperatur iber 10°C, so gehen die in Serie
geschalteten, einstufigen Absorbermaschinen, Leistung je 1600 KW und Kolbenmaschi-
nen in Betrieb. Dieser stark variierende Betrieb dauert normalerweise von Ende Mai bis
Ende August.

Ab Ende September bis April versorgt die ERG Maschine, Leistung 954 KW das Kilte-
netz. : ‘

Leistungbezug/-abgabe | Elektrs |LZ* |Kiilte Wiirme |Laufzeit/ | Abgabe/Jahr

\ Wirme |ca. |max.KW [(RKL) [Jahr Kiilte Wiirme

KW
Erzeuger max. KW h _MWh MWh
2-stufiger Absorber [1°240 (1,14 |1 ‘40';r 3500 3_:‘200
I-stufiger Absorber [2°550 (0,63 [1'600 1'650 2°640
I-stufiger Absorber {2°550 (0,63 {1°600 1°650 2'640
ERG-Maschine 366 2,61 | 954 1°304  |3'900 3\‘700 5100

Kolbenmaschine 1 290 |3,85 (1100 1°400 370 . 400

Kolbenmaschine 2 290 (3,85 |1°100 1400 370 400

Kolbenmaschine 3 | 150 |3.85 | 580 | 730 |Rescrve

Tabeille'l

* Kilteleistung zu Dampfverbrauch oder elektrische Leistungsaufnahme

Anmerkung: die effektive Leistungsziffer unter Beriicksichtigung des Teillastbetriebes
iibers Jahr ist leicht hiher

Wiirme als Abfallprodukt
Im Absorberbetrieb (April bis September) -

Die im Absorberbetrieb erzeugte, die nicht filr andere Wiirmeverbraucher genuizt werden
kann, wird mit der Rickkiiblung via offene Kiihltiirme auf Gebiudediichern entsorgt.

- 109 -



Im ERG Betrieb {September bis April)

Die- mit-der ERG-Maschine erzeugte Kondensationswiirme. wird zu 85% ins ERG Netz
eingespeist. Dieses versorgt Liiftungsanlagen, Luftvorhinge und Warmwasserspeicher mit’
einem Vorlauf von 50°C. In den Uebergangszeiten sowie auch bei milden Wetterperioden
im Winter muss der Rest auch via Kiihltiirme abgefiihrt werden.

Oekonomische und oekologische Gesichtspunkte

Preisentwicklung bei den Energien

Durch die Liberalisierung der Strommirkie ist eine starke Prclssenkung festzustellen Der
Kilowattstundenpreis bewegt sich momentan fiir einen Grossverbraucher wic das USZ
zwischen Fr.0,095 und Fr.0,122. Eine vertragliche, langfristige Preisbindung ist nur mit
dem Nachteil eines erhihten Preisansatzes miglich. Wohl ist es iiblich und moglich, die-
sen mit Preisgleitformeln auf einem Mittelwert zu stabilisieren. Gegeniiber den konkur-
renzierenden Preisen von Qel und Gas steht der Strompreis hinsichtlich Stabilitit, Verfiig-
barkeit und Preislage gut da.

Die Fernwirmepreise lagen in der Vergangenheit auf relativ tiefen Niveau. Vielfach sind
Fernwiirmelieferanten dffentliche Unternehmen und mit Defizitgarantien abgesichert. Die
Verkniipfung mit Kehrichtverbrennungsanlagen bringt bei der Basislast eine starke Ver-

I
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giinstigung. Die bestehende Tendenz, solche tffentliche, meist defizitire Betricbe durch
Privatisieung in kostendeckende Unternehmen zu wandeln und ist mit Preissteiger-ungen
behaftet. Die Marktpreise fiir Oel und Gas sind auf hohem Niveau. Die Preisgleit-formel
bei Ocl- und Gas iibertriigt Marktpreisschwankung. Der Kilowattstundenpreis bewegt sich
zwischen Fr.0,06 und Fr.0,085.

Fiir den Betrieb von Absorbermaschinen wihrend der genannten Zeit gilt der reduzierte
Preis von Fr.0,042./KWh. :

Betriebskosten Kiitleerzeugung mit Dampf und mit Strom

Dampfbetriebene Absorbermaschinen
haben eine Leistungsziffer von 0,6 bis 1,2

Eine KWh Kiiltearbeit kostet somit:

KWh KL = KWh DA’
' 0,6 bis 1,2

Der Preisspanne-pro KWh Kiltearbeit betrigt somit Fr.0,035 bis Fr.0,07.

Elektrisch angetriebene Absorbermaschinen
eine Leistungsziffer von 3 bis 6

Eine KWh Kiiltearbeit kostet somit:

KWh KL = KWh EA
"3 bhis6

Der_Preisspanne-pro_KWh_Kiiltearbeit_betri'igt—béi-cincm~mit{leren—Strompre_is«ivow-Fr.
0,10/KWh somit Fr.0,017 bis Fr.0,033. ‘
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Anlageerstellungskosten
Die ErschlieBung mit Dampf oder Strom gilt als gegeben.

Ungefahre Kosten einer Kiltemaschine mit 1°500 KW Kilteleistung und Installation:

- Dampfabsorber ' Fr. 500'000

- Kolbenkiltemaschine Fr. 250000

Investition und Kapitalkosten
" Bei den Kapitalkosten wird von folgenden Annahmen ausgegangen:

Tilgungsfaktqr =100 x1 /1-(l+i)"

Betrachtete Investitionssumme Kiiltemaschine
Verzinsung (i) des Kapitals 4% pro Jahr
Laufzeit _cler Maschinen 18 Jahre

<> Tilgungsfaktor pro Jahr 7.9%

2.1. Unterhaltsaufwand pro Jahr
Absorbermaschine:

Da wenig mechanische Bewegungsabliufe vonstatten gehen, ist ein sehr geringer Unter-
halt notig. Der Unterhaltsaufwand betriigt nach Erfahrungswerten 20 Arbeitsstunden und
Materialkosten von Fr. 500 im Jahr.
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Kolbenmaschine:

Der Unterhaltsaufwand belr'aigi nach Erfahrungswerten 35 Arbeitsstunden und Material-
kosten von Fr. 3000 im Jahr.

Aussage:

Der Unterhalt der Absorben’ﬁiaschine belauft sich auf-einen Drittel der Kolbenma-
schine. 2

Dipl.-Ing. P. Jiger

Universititsspital Ziirich, Technischer Dienst
CH-8091 Ziirich

fon: 06401-807-0, fax: 06401-807-259
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Totally Integrated Power — ein ganzheitliches Vorgehen in der
elektrischen Versorgung

Totally Integrated Power ist der Begriff fiir die durchgingige Realisierung der erforderli-
chen Anwendungen in der elektrischen Energieverteilung von der Mittelspannungs-
. Schaltanlage iiber den Trafo bis zum Etagenverteiler und sogar bis zur Sleckdosc im Be-
reich der Niederspannung.

Gerade im Bereich der Krankenhausstromversorgung ist die Sicherheit, die unter anderem
durch Vorschrifien und Bestimmungen gefordert wird, und die Zuverlissigkeit der Strom-
versorgung, als Anforderung von den Krankenhausbetreibern, besonders wichtig.
Diese unterschiedlichen Anforderungen stellen Errichter immer wieder aufs Neue vor die
Aufgabe —unter Beriicksichtigung neuer Produkte und Systeme der Hersteller- wirtschaft-
liche Anfagen zu errichten. Bei der Planung eines Krankenhausnetzes ist deshalb nicht un-
bedingt die Lésung die beste, bei der die besten Einzellésungen gefunden werden, sondern
die effektivste Konstellation aus der Beriicksichtigung der Vorschrifien und Bestimmun-
gen, der spezifischen Kundenanforderungen an die Netzauslegung, sowie den Geriitedaten
der Hersteller.

Beim Betrieb zeigt sich, dass nicht die Summe der einzelnen Geriite bei der Planung hel- |
fen, die Anforderung beim Bau, Betrieb und Umbau mit einem héchst effektiven Aufwand
zurealisieren.
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Transtormator-  Haupt- Unter- Kleinvertailer,
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Abbildung 1: Darstellung einer typischen Energieverteilung

Die Abbildung 1 zeigt schematisch die Energieverteilung der allgemeinen Stromversor-
guny.

Im Krankenhaus gibt es dazu einige Ergiinzungen. So kann fiir das Netz der allsemeinen
Stromversorgung {AV-Netz) eine zweiseitige Mittelspannungseinspeisung - vorgesehen
werden um die Sicherheit zu erhdhen. Hier bestimmt der Nutzer die Sicherheitsanforde-
rungen und die Netzauslegung entsprechend der DIN/VDE Vorschrift 0100.

Netzersatzanlagen_versorgen-sicherheitsrelevante-Verbraucher-beim-Fehlen-der-allgemei-—|—
nen Stromversorgung - Gber die Sicherheitsstromversorgung (SV-Netz) mit clektrischer
Energie. Batteriegestiitzt versorgt die zusitzliche Sicherheitsstromversorgung (ZSV) be-
sonders sensible Bereiche wie die OP- und Intensivbereiche. Bei den zuletzt genannten

SV- und ZSV-Netzen wird in der Errichterbestimmung DIN/VDE 0107 besonders ein se-
lektives Verhalten der Betriebsmittel verlangt. Dies stellt besonders hohe Anspriiche an
durchgiingige wirtschaftliche Losungen der Betriebsmittethersteller.
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Auch fiir die allgemeine Stromversorgung wird im Krankenhaus zunehmend ein selektives
Verhalten gefordert. Bei fehlender Selektivitiit, kénnen Bereiche im Krankenhaus von der
Stromversorgung getrennt-sein, auch wenn der Fehler in einem anderen Bereich liegt. Aus
Sicht der Versorgungssicherheit ist darauf zu achten, dass im Fehlerfall die GréBe der von
einer Stromfreischaltung betroffen Bereiche méglichst klein ist.

Diese kurze Einleitung iiber die mannigfaltigen Rahmenbedingen fiir die elektrische Infra-
struktur zeigt die zwei wesentlichen Forderungen auf:

» Systemgerechte Planung der elektrischen Infrastruktur
Konzeptentwurf ( Netzstrukfur mit Netzqualitéit und —sicherheit, Wartung, ...)
Spezielle Anforderungen des Krankenhauses
Beriicksichtigung der Vorschriften und Bestimmungen

‘Dimensionierung der Energieversorgung in Abstimmung der Krankenhausanfor-
derungen und der Herstellerangaben zu den Produkten und Systemen.

« Maintenance des Netzes ohne zusitzliche Aufwendungen
Nachinstallationen
Umnutzungen

Unter dem Begriff ,,Totally Integrated Power” wird die Integration aller Betriebsmittel zu
elektrischen Energieverteilung verstanden. Um die. Abstimmung zum System zu vereinfa-
chen, werden dabei die Schnittstellen im-Vorfeld abgestimmt-und-erleichtern-in der-Praxis
die Arbeit. Dabei kommen neben der konventionellen Stromschnitistelle, durch die zu-
nchmende Kommunikation und den slclgenden Informat:onsbedarf auch noch die Daten-
schnittstelle dazu.

Es ist unumstritten, dass die Grundlage fiir Fehler in der elektrischen Anlage bei der Pla-
nung oder der Nachriistung ‘entstehen. Zur Vereinfachung der komplexen Systemausie-
gung wird im Rahmen von Totally Integrated Power die Moglichkeit der automatischen
Produktauswahl gegeben. Hier geht beispielsweise das Projektierungstool SIMARIS® de-
Sign neue Wege bei der Projektierung. Durch die Integration aller Betriehsmittel im
Rahmen von ,Totally Integrated Power” kann eine neve Planungsphilosophie eingefiihrt
werden.
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Wurden bisher die Schaltgeriite innerhalb der Stromversorgung dimensioniert, werden nun
Stromkreise dimensiontert. Aufgrund der unterschiedlichen Anforderungen in den Be-
stimmungen kann man die Stromkreisarten einteilen in :

« Einspeisestromkreise

« Verbindungsstromkreise

« Endstromkreise
Der Vorteil dieser Betrachtungsweise ist der ganzheitliche Ansatz, der eine optimierte
Auslegung der Stromkreise mit sich bringt. Wurden bisher die Geriite einzeln dimensio-

niert, werden nun rechnerprogrammgestiitzt auf Knopfdruck die Betriebsmittel automa-
tisch entsprechend der Anforderungen an den Slromkrels dimensioniert,

Einspeisung Verbindung Verbraucherabzweig

"N . | Ausgangsknoten |
v o T

L_Q!:gter‘tragju ng“srﬁrittelr.l

Regeln der Projektierung: Eine wirtschaftlich und

1. Schutz gegen Uberiast technisch optimierte

2. Schutz bei Kurzschluss Gesamtanlage ist immer von
3. Schutz gegen elektrischen Schlag der richtigen Auswahl und der
4. Spannungsfall statisch/ dynamisch Abstimmung der Komponenten
5. Selektivitat aufeinander abhangig.

Abbildung 2: Stromkreisarten und Regeln der Projektierung

Der Aufwand fiir den Pianer wird so deutlich reduziert. Nach der Eingabe von Rahmenbe-
dingungen wird der Stromkreis automatisch berechnet und die Betriebsmittel festgelegt.
Besonders arbeitserleichternd ist dabei die Mdglichkeit hnliche Stromkreise zu modifizie-
ren und zu kopieren. Dadurch ist, gerade wie bei den komplexen Gebduden eines Kran-
kenhauses, durch die Abnahme der Routinearbeit ein enormer Zeitgewinn méglich.

Der Ansatz die sich stetig wiederholenden Routinetiitigkeiten bei der Dimensionierung der
Stromkreise vom Computer berechnen zu lassen ist nicht neu. Trotz der Vorteile der kon-
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stanten schematisierten Bearbeitung gibt es berechtigte Vorbehalte, insbesondere bei der
Richtigkeit der Ergebnisse. Dabei ist es gerade die stoische Griindlichkeit des Rechners,
der die Genauigkeit der Dimensionierungen erhisht. Vielleicht verdeutlicht ein Vergleich
mit einem Navigationssystem den Gedanken der neuen Planungsphilosophie.

Man stelle sich vor, man fihrt mit dem Auto eine bekannte Fahrtroute. Plotzlich schligt
das Navigationssystein eine andere Route vor, die Sie bei der manuellen Plznung aufgrund
Ihres Erfahrungswissens nicht beriicksichtigt hiitten. Das ruft zuniichst Widerspruch her-
vor, So ist es auch bei der Anwendung von automatischen Projektierungstools. Unter der
Beriicksichtigung des Gesamtsystems und der gleichzeitigen Berechung der moglichen
Systemauslegung kénnen wie beim Routenplaner schneil und effektiv verschiedene alter-
nativen Systemauslegungen berechnet werden und so durch Vergleichen die beste Losung
ausgewiihlt werden.

Im Rahmen von ,Totally Integrated Power* wird dabei das Erfahrungswissen der gesam-
ten Systemauslegung beriicksichtigt und nicht nur das einzelner Abschnitte innerhalb der
- Stromversorgung. Dieses hinterlegte Wissen innerhalb der automatischen Dimensionie-
rung gibt dem Benutzer zusitzliche Sicherheit, die bestmégliche Ausnutzung des Gesamt-
systems zu crhalten, bei dem nicht die Winschaftlichkeit des einzelnen Geriites beriick-
sichtigt wird, sondern die des gesamten Stromkreises.

Durch die manuelle Eingabe kann der Planer besonderer Varianten die verschiedenen Lo-
sungsmdglichkeiten einbringen um individuelle Wiinsche zu erfiillen. Unmittelbar mit der
Eingabe von Anderungen werden die Auswirkungen auf dei gesamten Stromkreis ange-
zeigl. Widerspriiche zur Systemauslegung, z.B. zwischen ausgewiihiten Normen und Ab-
_schaltzeiten, werden dlrekl mit der Mogllchkelt der Anderung angczelgt

Dieses ist besonders fir die Planung der elcktnschen Infrastruktur des’ Krankenhauses von
Nutzen: Musste bisher bei der manuellen Dimensionierung nachtriiglich noch das selektive
Verhalten der Betriebsmittel bestimmt werden, erfolgt dieses jetzt zeitgleich bei der Fest-
legung des Stromkreises. Die Riickwirkungen beim Andern einzelner Arbeltsschrltte wer-
den automatisch beriicksichtigt und angezeigt.

Neben dem Nutzen der rechnergestiitzten Anlagenplanung ist die Moglichkeit der Kun-
dendokumentation, z.B. als Single Line Diagramm, gegeben. Der grobte Vorteil liegt je-
doch bei elektronischer Dateniibergabe des Projektes vor. Bei nachtraglichen Anderungen
konnen die Bestanddaten eingelesen und die gewiinschien Anderungen eingegeben wer-
den. Das Programm iiberpriift die Betriebsmitte]l und zeigt die auszutauschenden oder neu-
en Parametersiitze der Sicherungen an. Der itn Krankenhaus geforderte Selektivitiitsnach-
weis wird automatisch mitgefiihrt und kann zum behordlich geforderten Nachweis ver-
wendet werden.

Damit hat der Betreiber die Gewissheit, dass auch nach Erweiterungen und Umnutzungen
der elektrischen Infrastruktur die elektrische Sicherheit gegeben ist. Bei der konventionel-
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len Arbeitsweise nach der Geriite-Dimensionierung hiitte das gesamte Netz neu berechnet
werden miissen.

Neben diesem Sicherheitsgewinn bei der Planung und dem Betrieb, geht die Philosophie
von . Totally Integrated Power" noch weiter.

Die vorhandene Kommunikation zwischen den Betriebsmittein lisst auch eine QOptimie-
rung beim Betrieh der Energieversorgung zu. Das ,,Powermanagement” ermiglicht es, den
Betrieb effektiv und kostengiinstig zu monitoren und so jederzeit einen Uberblick iiber die
aktuellen Energieverbriiuche zu erhalten. Dadurch, dass z.B. die Leistungsschalter bereits
die bendtigten Informationen, wie StromfluB, Leistungsverbrauch, etc. liefern, konnen
zum groBien Teil auf zusttzliche Messwandler verzichtet werden.

Powermanagement ist besonders interessant, wenn Lastspitzen vermieden werden sollen.
Im Rechner hinterlegte Logik sorgt fiir eine gleichmiiiige Auslastung und vermeidet z.B.
teuren Stromzukauf bei Spannungsspitzen.

E/MWh

N IR

20 /
o -
10
P Uhrzeit -
0:00 4:00 3:00 12:00 16:00—20:00 24:00

Abbildung 3: Strompreis im Tagesverlauf an der Leipziger Strombjrse

Die Abbildung 3 zeigt den durchschnittlichen Strompreis im Tagesverlauf vom willkiirlich
herausgenommenen 3.Juli des Jahres. Die Kurve zeigt exemplarisch die Bedeutung vom
Powermanagement. Bei Schwankungen von bis zum 6fachen des Bezugspreises ist es
wichtig, den Energiebezug méglichst gleichmiiBig auszulasten. Die Praxis zeigt, dass be-
reits die Kenntnisse, wann in welchem Bereich die groBten Stromverbriuche auftreten,
Optimierungen ermiglichen.
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In der Abbildung 4 sind noch einmal alle Komponenten vom Konzept der ,,Totally In-
tegrated Power* dargestellt.

Beginnend mit der Abstimmung aller Komponenten der elektrischen Energieversorgung,
hilft das Planungstool SIMARIS deSign bei der Dimensionierung der Stromkreise. Die
Verkniipfung mit Modulen zum Verteiler- und Schaltschrankbau erhthen die Wirtschaft-
lichkeit des Gesamtsystems.

Das Powermanagement nutzt letztlich die vorhandene Kommunikation zwischen den ein-
‘zelnen Betriebsmitteln und sorgt fiir eine optimierte Energieversorgung durch die Erfas-
sung und Steuerung der Energieverbriiuche.

Unter dem Begriff , Totally Integrated Power® ist somit ein Expertensystem fiir die elektri-
sche Infrastruktur entstanden, das bei der wirtschaftlichen Auslegung beziiglich Sicherheit,

Verfiigbarkeit, den Wiinschen des Betreibers und den zur Verfiigung stehenden Betriebs-’

mitteln neue Metheden und Méglichkeiten aufzeigt.

Weitere Information:

Dr. J. Reintsema .
Siemens AG, A&D TIP Rk
91050 Erlangen

Tel.: 09131-72 72 90

Literatur:

’

DIN/VDE 0100; Beuth Verlag, Berlin.
DIN/VDE 0107; Beuth Verlag, Berlin.

Energieverteilungen planen — das Handbuch fiir Totaily Integrated Power; Siemens AG,
Erlangen (E20001-A20-M104)

Internet: WWW.SIEMENS.DE/TIP
WWW.SIEMENS.DE/SIMARIS
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Die ganzheitliche Losung fiir mehr elektrische Sicherheit
in medizinisch genutzten Ridumen.

Ein erster Schritt in der Gebiiudehauptverteilung(GHV).

DIN VDE 0107;1994-10 hat feste Vorstellungen beziiglich der Verbindung der Hauptver—
teilung(HV) mit der Gebiudehauptverteilung{(GHV). Dazu 5.10.5.2:

Bei Ausfall der Spannung eines oder mehrerer Auflenleiter der Allgemeinen Siromversor-
gung am Hauptverteiler des Gebdiudes muss eine Umschalteinrichtung nach Abschnin 5.8
selbstiéitig die Einspeisung des Hauptverteilers des Gebdudes der Sicherheitsstromversor-
gung auf die Zuleitung der Sicherheitsstromversorgung umgeschaltet werden (...).

Unabhiingig davon, ob sich die installierte Losung buchstabengetreu an dem vorgenannten
Text orientiert, oder ob nach-Riicksprache mit dem Sachverstindigen eine andere Lsung
gewiihlt wird, haben wir es hier mit einem wichtigen Abschnitt auf unserem Weg zur
" ganzheitlichen Lésung fiir mehr elektrische Sicherheit zu tun, nimiich bereits am Anfang
des Weges zwei Leitungen bereitstellen. '

Die vorgenannte Norm gibt keine Empfehlung fiir die einzusetzenden Schaltgeriite an die- -
ser Sielle, der erwihnte Abschnitt 5.8 schlieBt nur Halbleiterschiitze aus, das bedeutet,
mehrere M(i‘glichkciten stehen zur Verfiigung, ndmlich

e Leistungsschalter,

e  Lastschalter und

e Schiitze.

Unter Sachverstiindigen hat sich zu der Aussage in Abschnitt 5.8 allerdings eine zusitzli-
che Forderung herauskristallisiert, beide Schaltgeriite miissen mechanisch verklinkt sein.
Das schriinkt die Vielfalt wieder etwas ein, doch Fabrikate und Typen brechen diese Ein-
schrinkung wieder auf.

Normieren lisst sich aber die Steuer-, Uberwachungs- und Meldeeinheit. Besagter Ab-
schnitt 5.8 zeigt uns dazu den Weg .Fiir die selbstiditige Umschalteinrichtungen, die nach
Abschnitt 3.3.3.1, 3.3.3.9, 5.1, 5.3 und 5.10.4 érforderlich werden, gelten die nachfolgen-
den Anforderungen...”, d.h. fur alle Umschalteinrichtungen gleiche Rahmenbedingungen.

Warum macht bereits an dieser frithen Stelle die Normierung eines ,,Moduls* Sinn?

Hier sind nicht mehr nur zwei Schaligeriite auszuwihlen, hier sind die verschiedensten
Forderungen fiir ein sicherheitsgerichtete Stewerung zu beriicksichtigen und technisch
sinnvoll zu realisieren, das sind mindestens die Forderungen aus
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* " Abschnitt 5.8, Abschnitt 5.9 mit 5.9.1 und 5.9.2,

¢ DIN VDE 0100 Teil725 aber auch

¢ DIN 19250 usw.

e TK2001:,Technik im Krankenhaus — alles im Griff"

Ein zweiter Schritt ebenfalls in der Gebiudehauptverteilung(GHV).
Auch fiir diesen zweiten Schritt soll DIN VDE 0107;1994-10 zuerst wieder gehirt werden.

Einerseits der Abschnitt 3.3.1 Verbot des PEN-Leiters: In Starkstromanlagen mit Nenn-
spannungen bis 1000 V diirfen vom Hauptverteiler des Gebdudes ab keine PEN-Leiter
verwendet werden. Wir sollten dann aber auch Abschniit 5.10.2 beachten: Ab dem Haupt-
verteiler der Sicherheitsstromversorgung ist zur Versorgung der notwendigen Einrichtun-
gen nach den Abschnitten 5.1 bis 5.3 ein eigenes, getrennt von der Allgemeinen Stromver-
sorgung zu fiihrendes Verteilungsnetz erforderlich. Weiter scll noch auf die Anwesendheit
der Abschnitte 5.10.5.3 bis 5.10.7 aufmerksam gemacht werden, die sich mit dem Erhalt
der Funktionsfihigkeit der Kabel und Leitungen beschiiftigen.

Warum die Lupe jetzt auf diese Abschnitte gehalten?

Es soll an dieser Stelle nicht die Aktualitdt der Aussage von DIN VDE 0107;1994-10 dis-
kutiert werden, es soll hier vielmehr besonders hervorgehoben werden, dass hier mindes-
tens ein Verteilungsnetz aufgebaut werden muss, welches iiber 2 +1 = 3 bzw. 4 + 1 = 5

Leiter verfiigt. Es muss fiir L1, L2, L3. N und PE jeweils ein eigener Leiter installiert wer- -

den und das in einem Versorgungssysiem mit sehr hoher Verfiigbarkeit.

Der Erhalt der Verfiigbarkeit lisst sich aber auch umsetzen in die stindige Kontrolle e-
lektrischer Geschlossenheit oder Offenheit eines Versorgungssystems. Reicht dazu die Se-
kundenaufnahme z.B. einer DIN VDE 0105 tatstichlich aus? Die Berufsgenossenschafien
sind schon etwas weiter: stindige chrwachung ist gefragt.

Ein zeitgemiiBes Werkzeug fir jeden Elektriker, den Vorfehlerstrom der jeweiligen Anla-

ge kennen und registrieren und Abweichungen davon rechtzeitig erkennen und die immer
knapper werdende Arbeitszeit gezielt zur Fehlerbeseitigung einsetzen. Allerdings macht
auch diese technische Ergiinzung nur Sinn, wenn sie in die ganzheitliche Losung zur bes-
seren Stromversergung eingebunden wird, d.h. wenn die Informauon an geeigneter, stin-
dig besetzter Stelle zur Verfiigung gestellt wird:

Ubrigens, die Sachversicherer honorieren die Installation der vorbeugend instandhaltenden .

Gerite mit Primiennachlissen.
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Der dritte Schritt geht hin zur AGZ-Raum-Ver"teilung(AGZV).

Auch hier ist zuerst DIN VDE 0107;1994-10 zu zitieren und zwar der Abschnitt 3.3.3.1;
Jeder Verteiler oder mindestens der Verteilerabschnitt zur Einspeisung der IT-Systeme zur
Versorgung der lebenswichtigen medizinischen Einrichtungen muss iiber zwei unabhiingi-
ge Zuleitungen verfiigen. Bei Ausfall der Spannung eines oder mehrerer AuBlenleiter am -
Ende der bei ungestértem: Betrieb versorgenden Leitung (bevorzugte Einspeisung) muss
die Stromversorgung iiber eine Umschalteinrichtung nach Abschnitt 5.8 selbsttiitig auf die
zweite Leitung umgeschaltet werden (...).

Mit anderen Worten taucht hier eine Forderung auf, die wir schon aus dem Abschnitt
5.10.5.2 kennen, das heiBt aber auch, dass wir an die dortigen Aussagen ankniipfen kin-
nen. Vielleicht ergiinzen wir die dort begonnene Betrachtung und zwar mit der Auflistung
der Forderungen, die ein werksgefertigtes Modul sinnvoll machen.

¢ Alle verwendeten Komponenten miissen stindig sorgfiltig ausgewshit und gepriift
werden;

e Jedes werksgefertigte Modul muss einheitlich hergestellt werden,
¢ Jedes werksgefertigte Modul muss einer Stiickpriifung unterzogen werden;

* Fiir diese Module muss fiir Projektierung, Hersteliung, Inbetricbsetzung und Gewiihr-
leistung kontinuierliche Dienstleistung gesichert sein;
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s Nicht nur die Zertifizierung durch den Sachverstiindigen ist selbstverstindlich, sondern
auch die stindige Diskussion mit dem Sachverstiindigen und die daraus resultierende
Umsetzung von neuen Erkenntnissen;

e Auch die umfassende Dokumentation mit der Inbetriebnahme ist ein muss.

Die ganzheitliche Lésung fiir mehr elektrische Sicherheit u.a. mit dem Ziel der Qualitiits-
steigerung kann sich hier nicht mehr auf Individualldsungen verlassen, hier darf es nicht
hier muss es etwas mehr an werksgefertigter Technik sein.

Mit dem vierten Schritt bleiben wir in der AG2-Raum-Verteilung(AG2V).

DIN VDE 0107;1994-10 soll wieder erwihnt werden, zuerst beziiglich der moglichen
SchutzmaBnahmen bei indirektem Beriihren in Riumen der Anwendungsgruppe 1 und 2.
Wir finden hier die Abschnitte:

* Schutztrennung mit einem Verbrauchsmittel;
e Schutz durch Meldung im IT-System;
+ Schutz durch Abschaltung.

Fiir das MEHR an elektrischer Sicherheit in medizinisch genutzten Riumen steht neben
der Sclutztrennung mit einem Verbrausmittel fiir die breite Anwendung der Schitz durch
Meldung im IT-System.

Alle notwendigen MaBnahmen miissen wir in der uns begleitenden Norm etwas zusam-
mensuchen. :

Hervorzuheben ist hier der Abschnitt 4.3.5.2.1:
Fiir das Isolationsiiberwachungsgerdt nach DIN VDE 0413 Teil 2 gilt:

* der Wechselstrom-Innenwiderstand muss mindestens 100 kOhm betragen;

* die Messspannung darf nicht gréfer als 25 V Gleichspannung sein;
¢ der Messstrom darf auch im Fehlerfall nicht grifler als | mA sein;

* die Anzeige muss spdtestens bei Absinken des Isolationswiderstandes auf 50 kOhm er-
folgen.

Aber nicht zu vergessen ist der Abschnitt 3.3.3.7:

(...)Fiir den Schutz des Trenntransformators gegen Uberlast sind Uberwachungseinrich-
tungen vorzusehen, die eine zu hohe Erwidrmung, 7.B. durch Uberstrom, akustisch (I6sch-
bar) und optisch melden. {...) '
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Auch hier wollen wir nicht iiber Formulicrungen der Norm diskutieren, wir wollen viel-
mehr feststeilen, dass sich seit 1989 mit der ersten Veroffentlichung dieser neuen

VDE 0107, die stiindige Uberwachung des medizinisch genutzten IT-Systems auf
* Isolationsfehler,

s Uberstrom und

» Ubertemperatur

als guter Stand der Technik herauskrislallisiért hat.

Deshalb auch hier bei der ganzheitlichen Losung fiir mehr elektrische Sicherheit mit ,,1*
Uberwachungsrelais fiir die vorgenannte Aufgabe antworten. Unterschiedliche Individual-
tésungen kénnen nur verwirren.

Mit dem fiinften Schritt noch in der AG2-Raum-Verteilung(AG2V) aber
auch im AG2-Raum.

Wenden wir uns doch zuerst dem AG2-Raum zu und hier wieder den Steckdosen, schlief3-
lich sollen Geriite versorgt werden. DIN VDE 0107;1994-10 beschiiftigt sich auch mit der
Verbraucheranlage, d.h. auch mit den Steckdosen, wobei es jetzt nur um Mengen gehen
sollte, also ist der Abschnitt 3.4.1.2 heranzuziehen: Die Steckdosen an jedem Patienten-

platz sind auf mindestens zwei Stromkreise aufzuteilen. Jeder Stromkreis sollte nicht mehr

als 6 Steckdosen enthalten.

~

Auch hier kénnte man wieder etwas abschweifen, uri zi fragen, ob max. 6 Steckdosen pro
Stromkreis tiberhaupt noch zeitgemif sind. Warum? Einerseits ‘'wird sehr freiziigig mit
Vielfachsteckungen hantiert andererseits wird ebenfalls freiziigig mit gut beladenen Geri-
tewagen gearbeitet. Sollten hier nicht mindestens 2 Stromkreise mit max. ,,1* Steckdose
Stand der Technik sein? Natiirlich zusiitzlich zu den oben erwihnten Installationen.

Unabhiingig davon wissen aber alle Beteiligten, es bleibt nicht bei den vorgenannten Men-
gen, die Anzahl der Stromkreise ist gréer, die. Anzahl der Steckdosen ist groBer.

Bis zu 24 Steckdoscn werden an einem Intensivplatz installiert und nicht nur das, sie wer-
den auch mit Geriiten belegt.

Das speisende IT-System mit seinem zugehorigen IT-System-Uberwachungsgeriit wird in
jedem Fall den Isolationsfehler melden. Aber in welchem Stromkreis bzw. in welcher
Steckdose bzw. in welchem daran angeschlossenen Gerit hat der Isolationsfehler stattge-
funden. Lisst sich hier eine Aussage wiihrend des Betriebes unter Spannung machen?
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Wir sollten uns an den Abschnitt 4.3.5.2.1 erinnern und hier wieder an die Aussage, dass
wder Messstrom auch im Fehlerfall nicht grofer als 1 mA sein darf” nimlich fiir Messun-
gen im IT-System.

Wenn wir also im Fall eines Isolationsfehlers den méglichen Strom zwischen IT-System

und PE-Leiter auf max. | mA begrenzen kénnen und wenn wir uns von dem verbleiben-
den Fehlerstrom durch das IT-System fiihren lassen kdnnen, haben wir einen weiteren
Schritt zur ganzheitlichen Losung fiir mehr elektrische Sicherheit getan.

Selektive Fehlererkennung ist bereits heute in vielen medizinisch genutzten Einrichtungen
Stand der Technik. Referenzen lassen sich iiberall in Deutschland aufzeigen von Kiel bis
Stuttgart, von Dresden bis Diisseldorf.

EDS

Mit dem sechsten Schritt raus aus allen Verteilungen.

Warum jetzt raus aus allen Vertéilungcn" Gemeint sind natiirlich die Ergebnisse unserer
Bemiihungen im Rahmen des stindigen Uberwachens und vorbcugenden Erkennens, die
Meldungen und Informationen. Wohm damit?

Auch hier hilft grundsitzlich die uns begleitende Norm DIN VDE 0107;1994-10.

Gehen wir einige Abschnitte durch, so finden wir folgendes.
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Abschnitt 3.3.3.7 (...) Die Meldung muss so erfolgen, dass sie withrend der medizinischen
Nutzung an einer stindig besetzten Stelle wahrgenommen werden kann. Anmerkung: Es
wird empfohlen, die Meldung auch beim zustindigen technischen Berriebspersonal anzu-
zeigen. Der Abschnitt 4.3.5.2.2 beschiiftigt sich sehr ausfiihrlich mit der Information des
medizinischen Personals: {...)

* eine griine Meldeleuchte als Betriebsanzeige;

* cine gélbe Meldeleuchte, die bei Erreichen des eingesteliten Isolationswiderstandes
" aufleuchtet. Sie darf nicht léschbar und nicht abschaltbar sein;

e cine akustische Meldung, die bei Erreichen des eingestellten Isolationswiderstandes
ertdnt. Sie darf ldschbar aber nicht abschalibar sein;

e cine Priiftaste zur Funktionspriifung(...).
Der Abschnitt 5.8 beschiftigt sich dann ebenfalls noch mit diesem Thema.

Grundsitzlich ist festzuhalten, dass die Informationen tatséichlich aus den Schaltschrinken
herausgeholt werden miissen und dass sie an stindig besetzte Stellen geschaltet werden
miissen. ’

Fiir die hier zu diskutierende ganzheitliche Losung sollte zuerst die Flexibilitit hervorge-
hoben werden.

Der Informationsumfang ist nicht starr, er ist heute standlger Erganzung, Erweiterung oder
Andcrung unterworfen; .. . . :
Die Informationsempf‘anger sind nicht starr installiert, gemeint sind die iiber das medizini- '
sche Personal hinausgehenden Empfiinger innerhalb oder auBerhalb des Krankenhauses,
diese miissen beliebig angesprochen werden kénnen.

Nur moderne BUS-Technologie bietet die notwendige Flexibilitat, um mit geringem Auf-
wand stindige Anpassung zu ermdglichen.

Allerdings sollten auch ausfiihrliche Texte
je Meldung zum heutigen Informations-
standard gehdren, nur so kdnnen techni-
sche Laien zuverlissig informiert werden.

MEDICS, der Name fiir die ganzheitli-
che Lésung fiic mehr elektrische Si-
cherheit.
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email: info@bender-de.com
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Die verPENnte Elektroinstallation — Praxislosungen zur EMV
gerechten und verbesserten EDV Stromversorgung

Alte Anlagen - neue Belastung
1  Einleitung

In den letzten Jahren treten immer hiufiger Fehler und Stdrungen in elektrischen Anlagen
auf, dic nicht auf die bis dahin bekannten Ursachen zuriickgefiihrt werden konnten. Durch
den zunehmenden Einsatz von elekironischen Verbrauchern, inderte sich die Netzbelas-
tung erheblich. War friiher der Einsatz von elektronischen Steuverungen eher selten, so ist
er mit dem Durchbruch der Mikroelektronik jetzt in fast jedem Gerit zu finden. Uberall
wo zeitliche Abliufe gesteuert werden missen oder eine Drehzahlregelung beziehungs-
weise eine Heliligkeitsregelung erforderlich ist, kommt die Elektronik mit ihrer nichtlinea-
ren Charakteristik zum Einsatz. Sie vereinfacht uns viele Abliufe und erhoht unseren Le-
bensstandard wesentlich. Dass man mit genau dieser Elektronik jedoch das elektrische
Netz auf eine villig neue Art belastet, wird erst jetzt sichibar. Dass der Grund fiir die heute
auftretenden Probleime auch in der neuen Netzbelastung zu suchen ist, wird uns nur schwer
bewusst. :

2 Belastung friiher - heute

Wurden friiher eher ohmsche bzw. induktive/kapazitive Geriite benutzt, so ist es heute eher
der Fall, dass wir uns auf die Leistungselektronik verlassen. In vielen Geriiten steckt in-
zwischen eine elektronische Regel- bzw. Steuerung. Friiher war das Hauptproblem die
Phasenverschiebung zwischen Strom und Spannung, die zu einem cos ¢ ungleich 1 ge-
fiihrt hat. Bei einer Belastung mit Induktivititen oder Kapazitiiiten wird die Belastungs-
grenze von Anlagenteilen (Kabeln, Leitungen, ...) eher erreicht als bei rein ohmscher Be-
lastung. Um dieser unniitzen Auslastung entgegen zu wirken, wurden schon friih Kompen-
sationsanlagen eingesetzt. Heute ist das Problem iiberall bekannt und Kompensationsanla-
gen sind Stand Technik. An den meisten induktiven Verbrauchern werden heute Festkon-
densatoren eingesetzt, um den cos ¢ in vertretbare Bereiche zu fiihren.

Wie schon erwiihnt, dnderte sich mit dem Einzug der Elektronik einiges. Nun war es mig-
lich den Spannungsverlauf innerhalb einer Periode (20ms) zu manipulieren. Damit kann
die Leistungsaufnahme von Glihlampen und Wirmegeriiten bis hin zu ihrer Nennstrom-
aufnahme variiert werden. So entstand die erste echte nichtlineare Belastung. Eine nichtli-
neare Belastung ist durch einen nicht sinusférmigen Verlauf gekennzeichnet. Solche Ver-
liufe lassen sich in sinusférmige Schwingungen mit hoheren Frequenzen zerlegen, diese
Schwingungen nennt man Oberschwingungen.
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3 Oberschwingungen

Oberschwingungen sind sinusformige GroBen mit einer Frequenz, die ein ganzzahliges
Vielfaches der Grundschwingungsfrequenz ist.

Oberschwingungsstréme, die durch nichtlineare Verbraucher hervorgerufen werden, er-
zeugen an den Netzimpedanzen Oberschwingungsspannungen, die die Spannungsqualitit
verschlechtern.

3.1 Messung von Oberschwingungen

~Normale" Messgeriite sind auf den Effektivwert einer Sinusspannung kalibriert. Das be-
deutet sie kbnnen bei oberschwingungshaltigen Signalen keine exakien Ergebnisse lie-
fern. Je groBer der Oberschwingungsgehalt ist, desto griBer werden auch die Messfehler.
Mit modernen Messmitteln lassen sich heute die Kurvenform und ein daraus errechnetes
Spektrum darstellen. Diese Messgeriite tragen die Bezeichnung RMS (reot mean square)
und werden im deutschen Raum auch als Echteffektivwertmessgerite bezeichnet.

3.2 Effekte durch Oberschwingungen

Oberschwingungen werden immer als vielfache der Grundschwingung angegeben, so ist
es nicht verwunderlich das man schnell in hohe Frequenzbereiche kommt. Als Beispiel :
die 20. harmonische Oberschwingung hat bereits eine Frequenz von 1kHz. Die auftreten-
den Effekte lassen sich nun wie folgt unterieilen : .

- Momentaneffekte
Storung von Datentibertragungen
Mechanische Vibrationen in Transformatoren und Motoren
Hohere Geriusche an Eisenblechpaketen (brummen und knurren) .
Fehlanzeige von Messgeriiten, Messwertaufnehmern und Stromzihlern
Fehlfunktion von elektronischen Steuerungen

- Langzeiteffekte
Uberhitzung von Kondensatoren (Kompensationsanlagen, Entstorfilter, ...)
Entstehung von Resonanzkreisen bei verdrosselten Kompensationsanlagen
Erwirmung von Leitern und Wicklungen, dadurch Reduzierung der Leistung und
Lebensdauer.
Riickwirkung auf das Erdungssystem durch erhdhte N-Leiterstrome

3.3 N-Leiter Strom

Bei symmetrischer linearer Belastung heben sich die Riickstrome, im Drehstromsystem,
auf. Bei einer nichtlinearen Belastung kann auch im Symmetriefall ein Neutralleiterstrom,
welcher durch Oberschwingungsstrdme der 3., 9., und folgenden Harmonischen hervorge-
rufen wird, entstehen. Damit kann der Neutralleiterstrom gréBer werden als der griBie
AuBenleiterstrom. In vielen Anlagen ist der Neutralleiter nicht fiir diese Anforderungen
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ausgelegt. Es kommt sogar vor, dass der Neutralleiter mit reduziertem Querschnitt, als
PEN-Leiter, ausgefiihrt wird. Angesichts der neuen Belastungssituation sollte auf eine Re-
duzierung vollig verzichtet werden und der Neutralleiter stattdessen als voller Leiter, ge-
nau wie ein Aulenleiter, behandelt werden.

4 Das verPENte Netz

Da es nach VDE 0100 immer noch eine gemeinsame Fithrung von N und PE zulissig ist,
werden auch heute noch TN-C-S-Netze realisiert. In Anlagen in denen eine gemeinsame
Fiihrung von Schutz und Neutralleiter ausgefiihrt ist, kann es zu Stromen auf dem Er-
dungssystem und somit auf den Potentialausgleichsleitungen kommen. Als Folge davon
flieBen in dem gesamten Gebiiude iiber alle metallenen Leitungen (z.B. Wasserleitungen,
Heizungssysteme und auch Elektroleitungen) hohe Ausgleichsstrome. Hier handelt es sich
nicht um hochfrequente Ableitstréme sondern um echte Arbeitsstrdme, die auch als Diffe-
~renzstrdme oder vagabundierende Riickleiterstrome bezeichnet werden. Durch die heute
stirkere Belastung des Neutralleiters ergibt sich demnach auch ein stirker belastetes
PE/PA-System.

4.1 Effekte in verPENten Netzen

Die Folgen der Verbindungen zwischen N und PE sind meist nicht sofort sichtbar, sie ver-
ursachen aber schleichende Schiiden an metallischen Gebiudeteilen die nicht fiir diese
Stromfliisse vorgesehen sind (Wasserleitungen, usw.). Dieser schleichende Schaden ist oft
erst nach Jahren feststelibar und wird dann meist auf eine zu schlechte Wasserqualitét oder
schlechtes Material zuriickgefiihrt. Ein direkt sichtbarer Effekt sind Abstiirze von Compu-
tersystemen und zu geringe Dateniibertragungsraten. Datenleitungen sind ein idealer Weg
fir die vagabundierenden Riickleiterstrome, da sic Verbindungen, mit sehr geringer
Diampfung, iiber weite Strecken darstellen und sie mehrfach mit dem Potentiatausgleich
verbunden sind. Ein weiterer sofort auftretender Effekt sind die magnetischen Wechselfel-
der die sich um stromdurchflossene Leiter aufbauen. Wenn eine Leitung ,ausgeglichen®
ist, d. h., die vektoriele Summe der hinflieBenden Stréme ist gleich dem riickflieBendem
Strom, so heben sich die Magnetfelder gegenseitig auf und die Leitung ist nach aulen hin
von keinem Magnetfeld umgeben. Wenn es sich jedoch um einen stromdurchflossenen
Einzelleiter handeit, kann es zu keiner Feldkompensation kommen. Ein solcher Einzellei-
ter kann eine Leitung sein, in der die Vektersumme der Stréme nicht null ist, und somit ein
Differenzstrom aufiritt. Aber auch Stréme, die iiber Potentialausgleichsleitungen { Gebéu-
deteile ) flieBen stellen in diesem Fall Einzelleiter dar. In einer Publikation des Gesund-
heitsministeriums Baden Wiirttemberg wird eine Magnetfeldstirke von 14T als zuldssiger
Grenzwert fiir Wohnungen bei voriibergehendem Aufenthalt genannt, ab diesem Wert be-
ginnen Bildschirme zu flimmern. Eine magnetische Feldstarke von 1uT stellt sich in ei-
nem Abstand von 15,92cm um einen Leiter €in, in dem ein Strom von 1A flieBt. In der
Praxis kann man zum Beispiel auf Heizungsrohren Strdme von mehreren Ampere finden,
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die zu erheblichen elekiromagnetischen Feldern fiihren. Diese Felder sind in der Lage sich
in andere angrenzende Stromkreise, Daten und Audio/Videoleitungen einzukoppeln und
Stérungen zu verursachen.

Magnetfelder lassen sich mit herkdmmlichen Mitteln nicht abschirmen, man kann ihnen
nur durch Abstand oder Elimination der Felder entgehen.

4.2 Aufriumen von Netzen

Um vorhandene elektrische Anlagen auf ein EMV und EDV gerechte Struktur umzustel-
len, sind zundchst Kenntnisse iiber die vorhandenen Netzstrukturen notig. Hilfreich sind
dabei Bestandspline und oder Dokumentationen der Anlage, wenn diese vorhanden sind.
Sind keine derartigen Unterlagen vorhanden, so bleibt es nicht aus, diese wichtige Grund-
lage im Nachgang zu erstellen. Diese Aufgabe kann sehr komplex und zeitaufwendig sein,
da Leitungslingen und Leitungsverliufe oft selbst den Betreibern nicht bekannt sind. Al-
lein die Bestimmung des Kabelquerschnittes kann sich als schwierig erweisen, wenn es
darum geht, den Unterschied im Leiterquerschnitt zwischen 70 und 95mm? zu bestimmen.
Ist die Netzstruktur bekannt und dokumentiert, wird im zweiten Schritt die Messung
durchgefiihrt, welche in ein entsprechendes Protokoll eingetragen werden sollte.

Aus den Ergebnis der Messung und den Dokumentationsunterlagen lassen sich die nétigen
MaBnahmen zur Umstellung der elektrischen Anlage ableiten.

Diese Mallnahmen und die daraus abgeleiteten Umbauten sollten nur in Zusammenarbeit
mit einer entsprechenden Fachfirma erfolgen. Zu beachten ist auch, dass das Abschalten
einer Anlage in den meisten Fillen nicht ohne vorherige Absprachen und langfristige
Terminplanung méglich ist.

.4.3.__ Problemabschiitzung. ... . - - -

Um sich in-einer Anlage einen: Uberbllck zu verschaffen in wclchem Mch man vor den
vorher genannten Problemen betroffen ist, braucht es nicht viel. Eine stark vereinfachte
Messung kann mit Hilfe einer Strommesszange durchgefilhrt werden, damit kdnnen Stri-
me auf elektrischen oder nichtelektrischen Leitungen nachgewiesen werden. Mit den so
gewonnenen Daten ist jeder Fachmann in der Lage das Risiko fiir eine Anlage selbst abzu-
schiitzen, auch wenn das ganze Ausmal} mit dieser einfachsten Messung nicht erfasst wur-
de.

Mit einer-detatllierte und umfassende Analyse sollte immer eine Fachfirma, mit dem noti-
gen Know-how beaufiragt werden.

Dipl.-Ing. S. Weitzel
Fleischhauer GmbH & Co. KG
Oldenburger Allee 36

30659 Hannover
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Der Stellenwert der Etablierung eines Projektmanagement vor
Ubernahme von FM/GM Leistungen

Stellenwert des Projektmanagements im Rahmen des FM/GM

Die Bedeutung und die geforderte Qualitit eines organisierten Projektmanagements neh-
men im Hinblick auf die relativ kurzen Ein- und Ubernahmephasen fiir Facility Manage-
mentleistungen stiindig zu. Aus der Sicht des Nutzers werden hohe und flexible Verfiig-
barkeiten von den technischen Anlagen und Nutzflichen innerhalb der Immobilie gefor-
dert. Ausfille und Stillstandszeiten wie auch Verzdgerungen kdnnen im Nutzungsprozel
grundsiitzlich nicht mehr akzeptiert werden. Um so wichtiger ist es, die organisatorischen
Bedingungen siimtlicher Leistungsbereiche des FM optimal auszuschdpfen, uns so von
Beginn an ein effektives Projektmanagement einzuleiten.

Definitionen
Projekt

Nzch DIN 69901 ist ein Projekt, ein Vorhaben, das im wesentlichen durch eine Einmalig-
keit der Bedingungen in lhrer Gesamtheit gekennzeichnet ist. Projekte sind im wesentli-
chen gekennzeichnet durch: :

e klare Zielvorgaben durch den Auftraggeber
¢ Definierter Anfang und Ende

s Einmaligkeit

* Projektspezifische Organisation

Das erforderliche Projektmanagement im Rahmen des FM/GM kann in der Regel nach
einem einheitlichen Organisationsmuster dhnlich dem Qualititsmanagement nach DIN
ISO 9001 vorgenommen werden. Die Einmaligkeit des Projektes ergibt sich aus der jewei-
ligen Nutzung des Gebiudes und die damit geforderten Rahmenbedingungen aus Sicht des
Nutzers und/oder Auftraggebers.

Die Zeitachse entspricht in diesem Fall den erforderlichen Zeitrahmen zur Ubernahme
einzeiner Leistungsbereiche des FM/GM.

Die individuellen Anforderungen eines Gebdudes verlangen den Einsalz eines qualitativ
hochwertigen Projektmanagement.

Managen

Die Definition des Begriffs ,,managen™ ergibt sich unter anderem aus dem Duden. Hier-
nach ist ,,managen” : leiten, zustande bringen oder bewerkstelligen.
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Das Management ist ein eindeutig identifizierbarer Prozess, bestehend aus den Phasen :
+ Planung

¢ Organisation

¢ Durchfiihrbarkeit

* Kontrolle

der iiber den Einsatz von Menschen zur Formulierung und Erreichung von Zielen fiihrt.

Folglich ist jeder, der in der Personalverantwortung steht ein Manager, da das Wort , Ma-
nager” nichts aussagt iiber die Ansiedlung in einer hierarchischen Struktur z.B einer Qrga-
nisationseinheit oder eines Unternehmens.

Ziele des Projektmanagements
Das managen eines Projektes ist verbunden mit einem :

* ' Kostenziel
Was darf das Projektmanagement kosten ?

* Terminziel
In welchem Zeitfenster ist das Projekt abzuwickeln ?

+ Sachziel ‘
-~Was soll.hinsichtlich Qualitdt und Quantitit erreicht werden 7

Reflektiert auf das FM/GM sind somit siimtliche Managementfunktionen und -abliufe zu
regeln, die das rationelle Abwickeln der notwendigen Geschiiftsvorgiinge erméglichen.

Projektorganisation

Jede Organisationseinheit in einem Unternehmen besitzt Organisationsstrukturen und Re-
gelungen zur Erledigung wiederkehrender Geschiftsvorfille.

Projektarbeit ist eine in der Regel eine fachiibergreifende Organisation, da bestehende Or-
ganisationsformen oftmals nicht geeignet sind zur Erledigung eines individuellen Projek-
tes.

Die Erstellung einer neuen temporiren Organisation innerhalb des Unternehmens.

Diese neue Organisation soll den Ordnungsrahmen schaffen, der das zielgerechte Zusam-
menwirken aller Beteiligten und den reibungslosen Ablauf des Projektes sicherstellen soll!
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Um Konflikie zwischen der permanenten Unternehmensorganisation und der temporiiren
Organisation zu vermeiden, miissen klare Zustiindigkeiten, Verantwortungen und Kompe-
tenzen festgelegt sein.

Projektleiter

Der Projektleiter, der letztendlich fiir den Erfolg und Misserfolg eines Projektes verant-
wortlich ist, ist somit eine besondere Rolle innerhalb des Projektes zugeordnet. Der Erfolg
des Projektes ist unmittelbar von der Qualitit, die Erfahrung und Kompetenz des Projekt-
leiters abhingig.

Das iibergeordnete Management muss voll hinter den Projektleiter stehen, denn nur so
kénnen auch negative Phasen in einem Projekt optimal geltst und iiberstanden werden.

Ein besonderes Augenmerk sollte somit auf die Auswahl eines Projektleiters gelegt wer-
den, da sich eine Projektunterbrechung oder —veriinderung in der Regel sehr nachteilig und
negativ auf den Projektverlauf und -abschluss auswirkt.

Die wichtigste Aufgabe des Projektleiters ist wiederum:
s FErklirung der Projektzicle
¢ Organisation des Projektes
e Planung, Uberwachung und Steuerung des Projektes

Kaufmiinnische Kontrollaufgaben sollte der Projektleiter nicht iibernehmen, da die Festle-
gung der wirtschaftlichen Ziele bei der Projektdefinition erfolgt ist. Dies sollte durch wei-
tere unabhiingige Organisationseinheiten des Unternehmens zentral geschehen. Der Pro-
jektleiter erhiilt zur wirtschaftlichen Projektverfolgung regelmiBig einen Projektstatus.

Projektteam

Das Projektteam ist nicht nur eine Gruppe von Menschen oder Fachkriften, sondern dic
Auswah! hat wie beim Projektleiter sorgfiltig in Abhiingigkeit des Projektes zu erfolgen.

Ausschlaggebend fiir den Erfolg des Projektes ist auch hier die Fihigkeit der einzelnen
Mitarbeiter, die sich erginzen miissen hinsichtlich:

o fachliche und funktionelle Kenntnisse
s problemlidsende und entscheidungsfindende Fihigkeiten

* zwischenmenschliche Fahigkeiten
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Weitere Einheiten innerhalb der Projektorganisation

Im Rahmen wichtiger Schliisselprojekten werden weiter Projekteinheiten organistert. Es
handelt es hierbei im wesentlichen um :

® Lenkungsausschuss
* Projektsteuerung
e Projektcontrolling

Der Lenkungsausschuss besteht in der Regel aus oberstes Management und Projektleiter,
wobei der PL jedoch kein Entscheidungstriiger, sondern nur der Entscheidungsvorbeiter
ist.

Die Projektsteuerung hat die Aufgabe stindig fachliche Zielabweichungen zu erkennen
und diese dann , Nachzuregeln™.

Das Projektcontrolling, als direktes kaufmiinnisches Kontrollorgan dient der Unterstiitzung
des Top-Managments in der Beurteilung der Wirtschaftlichkeit der Gesamtprojektes .

Phasen des Projektes

Die nachfolgenden Projektphasen sind zu durchlaufen, um sicherzustellen, dass Verinde-
rungen wihrend des Projektes nicht zu doppelter Arbeit und Frustration fiihren:

¢ Definition des Projektes

wwPlanungsphase. -~ == -moooia - seomes e L e mr e e
» Realisierungsphase
* Abschlussphase

Zur Projektplanung ist es zuniichst wichtig, die eigentlichen Projektphasen zu kennen, die
jedoch nicht unnétigerweise von Anfang an Detailplanungen beinhalten. Es erfolgt eine
Grofiplanung des Projektes mit dem Ziel méglichst kurzfristig die Schwerpunkte des Pro-
Jektes herauszuarbeiten. Im spiiteren Projektverlauf werden die Details nach einem vorge-
gebenen Muster erarbeitet, umgesetzt und verfolgt.

Die Definitionsphase ist Voraussetzung fiir den Start eines Projektes. Der Projektleiter
klirt alle Rahmenbedingungen bis hin zum Projektauftrag.

Die Planungsphase legt einzelne Titigkeiten als auch den zeitlichen Ablauf fest. Hier ent-
steht die Basis fiir die Realisierungsphase.
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Die Realisierungsphase ist die Umsetzung und die Priifung der Umsetzung. Notwendige
Abweichungen vom Projekiziel, s.g Meilensteine sollien vom Nutzer/Auftraggeber ge-
nehmigt sein.

Meilensteine sind wichtige Abschliisse von Teilphasen, die die Basis fiir weitere Realisie-
rungsphasen sind.

Der ProjektabschluB} erfolgt mit AbschluB der gesetzten Projektziele durch Abnahme und
Ubergabe an das operative Geschift. Oftmal gibt es keinen statischen ProjektabschluB
durch Abnahme und Ubergabe, was vielerlei Griinde haben kann. Zum einen ist die Nut-
zung einer Immobilie nicht statisch festgelegt und geht in den seltensten Fillen in eine
Routine iiber. Zum anderen miissen abgearbeitete Projektphasen stiindig iiberpriift und ggf.
angepalit werden.

Von essentieller Bedeutung ist somit auch die Kommunikation und Motivation aller am
Projekt beteiligten Personen und Organisationseinheiten. Teamarbeit bedeutet ,.gute
Kommunikation* die wiederum zu guter Motivation der Mitarbeiter und somit letztendlich
zum Erfolg des Projektes fiihrt.

Hilfsmittel fiir das Projektmangement

Zur Unterstiitzung des Projektmanagements ist das Erstellen diverser Hilfsmittel unum-
ginglich. Beispiele hierfiir sind z.B.:

¢ Terminplanung

e Netzwerkplanung

e Kapazititsplanung

¢ Kostenplanung

e Projekt-Management-Systeme

Der Einsatz dieser Hilfsmittel ist abhiingig von der Projektart und von dem Projektumfang.
Im Rahmen des FM/GM erfolgt die Auswahl dieser Hilfsmittel in direktem Zusammen-
hang von den jeweiligen Leistungsarten, die zur Ubernahme / Organisation anstehen.

Praktisches Beispiel Projektmanagement

Ein nachfolgendes Beispiel soll eine praktische Anwendung der notwendigen Projekt-
schritte vorsiellen. Vorstellung Projektmanagements im Rahmen einer separaten Pridsenta-
tion.
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SchluBbwort

Mit diesem Vortrag wurde versucht die Ganzheitlichkeit von Projekten darzustellen und
gleichzeitig das Vorgehen des Projektmanagements zu erlidutern.

Durch ein praktisches Beispiel zur Ubernahme von technische Gebdudemangement- leis-
tungen wurde die Theorie des Projektmanagements in der Praxis verdeutlicht und gleich-
zeitig die besondere Wichtigkeit der Auswah] des Projektleiters und seines Team deutlich.

Es herrscht ein enormer Druck auf einen Projektleiter und sein Team, um so wichtiger ist
die optimale Planung und Organisation der Projektes innerhalb des dafiir vorgesehenen
Zeitfensters. '

Dipl.-Ing. Olaf Heyns

Honeywelt AG

Haus- und Gebiudeautomation

Business Unit Leiter Service Central Europa Area
Kaiserleistralle 39

D-63067 Offenbach

Tel.: 069-8064-446

Fax.: 069-8064-97-446

Handy: 0171-8936869

Mail: olaf.heyns@honeywell.com

- Web: hup://www.honeywell.de
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Uber Planung und Realisierung einer Energiesparpartnerschaft
— aus der Sicht des Umwelt- und des Naturschutzes

Der Bund fir Umwelt und Naturschutz (BUND) hat sich Anfang des Jahres dazu ent-
schieden, das BUND-Giitesiegel Energiesparendes Krankenhaus zu entwickeln. Wir ver-
leihen das Giitesiege! an Krankenhiiuser, die sich durch ihr herausragendes Engagement
um Energiesinsparung fiir die Ziele des Klimaschutzes besonders verdient gemacht haben.
Wir mochten damit einerseits die Leistungen dieser Krankenhiiuser 6ffentlich herausstel-
len, andererseits sollen aber die Krankenhiuser, bei denen Energieeinsparung in der Ver-
gangenheit noch keine griBere Rolle gespielt hat, dazu motiviert werden, zukiinfiig Ibre
Bemiihungen zum Schutz des Klimas zu verstirken.

Uns ist selbstverstindlich bekannt, dass die finanzielle Situation im Gesundheitsbereich
angespannt ist. Wir zeigen daher Maglichkeiten auf, wie durch intelligente Konzepte die
geforderten Energie-Einsparmafinahmen fir die Krankenhiuser kostenneutral realisiert
werden kdnnen.

Ich méchte Ihnen hier im Rahmen der TK 2001 nun unser Giitesiegel Energiesparendes
Krankenhaus sowie das dahinterstehende Konzept vorstellen.

Motive.

Unsere Motivation fiir die Entwicklung eines solchen Giitesiegels liegen natiirlich in der
Sorge um die drohenden globalen Klimainderungen begriindet. Verursacht durch den i-
bermiBigen Verbrauch fossiler Ressourcen und den damit verbundenen Kohlendioxid-
Emissionen wird es in den kommenden Jahrzehnten weltweit zu einem Anstieg der globa-
len Temperaturen und damit zu Klimaverschiebungen kommen. Lingst wird diese Tatsa-
che von keinem anerkannten Wissenschaftler mehr bestritten. Zunahme von Sturm- und
Flutkatastrophen, Meeresspiegelanstieg, Diirrekatastrophen mit Wiistenausbreitung und
verstiirktes Artensterben werden nur einige der Phiinomene sein, die auf uns zukommen.
Das alles wird, soviel steht schon heute fest, nicht ohne gesundheitliche Folgen fiir die
Menschheit ablaufen, die heute bei weitem noch nicht abzusehen sind.

Um die Klimainderungen zumindest abzumildern, miissen die CO;-Emissionen daher
drastisch reduziert werden. Konsequentes Energiesparen ist erwiesenermallen die Metho-
de, mit der sich am schnellsten CO;-Reduktionspotentiale erschlieen lassen. An dieser
Stelle kommt nicht zuletzt auch der Gesundheitssektor mit den Krankenhiusern ins Spiel.

Energieverbrauch Kkostet Geld — Energiesparén bringt Geld

Es steht auBer Frage, dass unser Gesundheitswesen mit modernster Technologie ausgestat-
tel sein muss, um die optimale Versorgung der Bevblkerung zu gewihrleisten. Die gesam-
te Gebiiudetechnik, alle Gerite einschlieBlich Gebiiudeheizung und Klimatisierung, von
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der Beleuchtung bis zu den Massagebidern fiihren zu enormen Energieaufwendungen. Sie
belasten das Budget des Gesundheitswesens Jahr fiir Jahr mit Milliardenkosten.

Andererseits wissen wir, dass allein die Berliner Krankenhiiuser ca. 60 Mio. DM an Ener-
giekosten einsparen und dabei jihrlich 300 000 t umweltschiidliches CO; vermeiden kénn-
ten und zwar ohne jede Einschriinkung des laufenden Betriebs.

Krankenhiuser — Partner beim Klimaschutz

Im Krankenhaussektor hat sich herausgestellt, dass eine Reduktion des Energieverbrauchs
von 25 Prozent in aller Regel technisch wie auch wirtschaftlich realisierbar ist. Daher soll
zusammen mit den Krankenhiiusern das Ziel angestrebt werden, den Energiebedarf ihrer
Hiuser um mindestens diesen Betrag zu reduzieren und damit die Ziele der Bundesregie-
rung (CO;-Reduktion um 25 Prozent bis 2005) zu iiberbieten.

Wir sind davon iiberzeugt, dass sich dieses Ziel durch optimierte MaBBnahmen des Ener-
giemanagements und des Energieeinspar-Contractings als Win-Win-Strategie sogar kos-
tenneutral umsetzen lasst.

* Der Benefit fiir die Umwelt liegt in der Verringerung des CO;-Ausstofies
o Der Benefit fiir das Krankenhaus: Das Budget wird entlastet

Die Leistungen

Um das genannte Ziel zu erreichen, will der BUND die Krankenhiuser als Partner beim

Klimaschutz gewinnen und sie in einem Netzwerk ,Energiesparendes Krankenhaus* zu-
- =sammenfiihren:-Krankenhiuser; die die Teilnahmebedingungen (s.u.) erfiillen, werden v.a.

mit dem ,.BUND-Giitesiegel: Energiesparendes Krankenhaus* ausgezeichnet und erhalten

folgende Leistungen:

* Die teilnehmenden Krankenhiuser erhalten das vergebene Giitesiegel ,,Energiesparen-
des Krankenhaus*, mit dem sie dffentlichkeitswirksam werben kénnen. Das Giitesiegel
wird den Krankenhiusern in den folgenden Versionen verliehen bzw. steht ihnen zur
Verfiigung:

1. Als reprisentatives Schild, das z. B. an der Eingangspforte des Kranken-
hauses angebracht werden kann.

2. Als Urkunde, die die Vergabekriterien, welche zur Verleihung des Siegels
fithren, genau erliutert.

3. Als Datei, die das Krankenhaus fiir eigene Publikationen verwenden kann.
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* Die Vergabe des Giitesiegels findet im Rahmen einer Pressekonferenz im Krankenhaus
statt (w.U. nach Abschluss der Contracting- MaBinahmen), wobei der BUND die Veran-
stalter bei der Organisation planend unterstiitzt.

¢ Das Krankenhaus wird als , Energiesparendes Krankenhaus“ in den Medien des
BUND vorgestellt. Die Herausgabe einer gemeinsamen Broschiire ist denkbar. Weiter-
hin ist die Verdffentlichung in Fachzeitschriften (z. B. fiir Krankenhaustechnik) und
Magazinen der Krankenkassen geplant.

¢ Das Netzwerk ,.Energiesparendes Krankenhaus* auf seiner Homepage des BUND vor-
gestellt. Von dieser aus wird der Interessent auf eine eigens eingerichtete Domain
www.Energiesparendes—Krankenhaus.de weitergeleitet, auf der die einzelnen Kran-
kenhiiuser vorgestellt werden, die sich am Giitesiegel beteiligen. Selbstverstindlich
werden von hicr aus weitere Links auf die Homepages der Krankenhiiuser eingerichtet,

e Zukiinftige Fortschritte der Krankenhiuser im Bereich Klimaschutz werden weiterhin
tffentlichkeitswirksam in den eigenen Medien und auf der Homepage fortgeschrieben.

* Der BUND sieht die teilnehmenden Krankenhiiuser auch iiber die Verleihung des Gii-
tesicgels hinaus weiterhin als wirkungsvolle Partner im Klimaschutz an. Er plant daher
zusammen mit der Berliner Energicagentur, die Krankenhiduser zukiinftig iiber weiter-
gehende Moglichkeiten der Energiceffizienz- Verbesserung zu informieren und sie iiber
neve Technologien und deren Férderung z. B. auf dem Gebiet der regenerativen Ener-
gien zu beraten. Zu diesem Zweck wird daran gedacht, aktuelle Entwicklungen iiber
einen eigens eingerichteten Newsletter zu verbreiten.

* Die Mitglieder des Netzwerks , Energiesparendes Krankenhaus” werden zu dem ge-
planten, jihrlich stattfindenden BUNDwirtschaftsforum eingeladen. Das BUNDwirt-
schaftsforum dient als Plattform fiir Kontakie und Diskussionen iiber Zukunftsthemen
mit Entscheidungstriigern aus Politik, Wirtschaft und Wissenschaft.

Teilnehmende Krankenhiuser

Folgende Krankenhiiuser konnen am Netzwerk ,.Energiesparendes Krankenhaus* teilneh-
men und sind damit automatisch Anspruchsberechtigte fiir das Giitesiegel , Energiesparen-
des Krankenhaus*:

1. Krankenhiiuser die bereits vorbildlich beim Energiesparen sind

Krankenhiuser, bei denen in den letzten drei Jahren bereits erhebliche Anstrengungen
unternommen wurden, um den Energiebedarf zu senken. Diese konnen diec begehrie
Auszeichnung ,.Energiesparendes Krankenhaus* erhalten, sofern unsere Experten von
der Berliner Energieagentur diese Einsparleistung nach Priifung der vorgelegten Unter-
lagen bestiitigen.
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Voraussetzung ist der Nachweis, dass ein (im Rahmen der wirtschaftlichen
Méoglichkeiten vertretbares) Maximum an Energiceffizienz' erreicht wurde. Die CO,-
Reduktion muss 25 Prozent auf der zuvor festgelegten Baseline von 1998 oder spiiterer
Jahre iiberschreiten. Ausnahmen davon sind nur in begriindeten Einzelfdllen, etwa
wenn das Krankenhaus schon in den Jahren davor auBlergewohnliche Anstrengungen
unternommen hat, miglich.

2. Das Krankenhaus soll ,,Energiesparendes Krankenhaus* werden

Die Auszeichnung ,Energiesparendes Krankenhaus” kann vergeben werden, wenn.der
CO,;-AusstoB um mindestens 25 Prozent reduziert wird.

Wenn das Krankenhaus nicht iiber das Investitionsmittelbudget fiir derart umfassende
MaBnahmen verfiigen, bietet sich als sinnvollster Weg das Modell der Energiesparpart-
nerschaft oder des Energieeinspar-Contractings an: Das Krankenhaus tibertrigt die
Aufgaben der Modernisierung und Optimierung, Instandhaltung und Betreuung seiner
energetischen Anlagen iiber einen festen Zeitraum an ein privates Unternehmen. Dieser
sogenannte Contractor {ibernimmt die Investitionen und Dienstleistungen und garan-
‘tiert von' Anfang an-und dauverhaft-die.Senkung-von Energieverbrauch und -kosten.

Energiespar-Contracting ist ein hoch effizientes Mittel um auch dann Energie-Einspar-
Potentiale zu realisieren, wenn die finanziellen Eigenmittel der Krankenhiuser dies
sonst nicht zulassen wiirden. Das Argument, dass Klimaschutz aus Kostengriinden
nicht méglich sel, wird dadurch hinfillig.

Auf welche Weise die Encrgleredukuon ]etztllch erreicht w:rd bleibt naturllch den

“Krankenhiiusern'iiberlassen. : mTEarT et T owes o

Krankenhiuser, -die durch einen nachpriifbaren MaBnahmenkatalog belegen konnen,
dass sie lhren Energieverbrauch innerhalb der nichsten 2 Jahre um ein im Rahmen der
wirtschaftlichen Moglichkeilen vertretbares Maximum vermindern und dadurch Ihre
CO,-Emissionen um mindestens 25 Prozent reduzieren werden, konnen daher ebenfalls
das BUND-Giitesiegel beantragen.

Leistungen der Krankenhiiuser

Krankenhiuser, die das Giitesiegel beantragen, bekennen sich als Partner zu ihrer gemein-
samen Verantwortung fiir die Umwelt. Teilnehmende Krankenhduser der ,,Gruppe A" un-
terstiitzen die Klimaschutz-Arbeit des BUND wihrend der Vergabedauer mit jihrlich 4

! Das im Rahmen der wirtschaftlichen Moglichkeiten vertretbare Maximum an Energieeffizienz beinhal-

tet die Mafinahmen, die entweder durch Energiespar-Contracting mit einer Laufzeit von 12-15 Jahren,
oder durch Eigeninitiative der Krankenhiuser in gleichem Umfang realisiert werden kunen.

- 144 -



N

Euro/Krankenhausbett, Krankenhiiuser der Gruppe B mit jihrlich 0,7 Prozent der insge-
samt eingesparten Energiekosten bezogen auf die zuvor festgesetzte Baseline. Der BUND
verwendet diese Mittel im Rahmen seines Klimaschutzfonds u.a. zur Weiterfiihrung des
Projektes , Energiesparendes Krankenhaus®.

Vergabedauer des Giitesiegels

Der BUND ist natiirlich daran interessiert, dass der einmal erreichte hohe technische Stand
der EinsparmaBnahmen auch in Zukunft beibehalten bzw. dem Stand des technisch mogli-
chen und wirftschaftlich vertretbaren angepasst wird. Das Giitesiegel bleibt daher Eigentum
des BUND und wird zuniichst fiir die Dauer von 5 Jahren verliehen. Nach Ablauf dieser
Frist behilt er sich das Recht vor zu iberpriifen, ob die Vergabekriterien auch weiterhin
erfiillt werden.

Antragstellung

1. Das Krankenhaus stellt einen Antrag auf Teilnahme im Netzwerk ~Energiesparen-
des Krankenhaus” und dem dazugehdrigen Giitesiegel. Es weist die notwendigen
Kennwerte der Energieverbriuche und Kohlendioxid- Ermssmncn der letzten 3 Jahre
nach.

2. Die Uberpriifung der Antriige wird durch eine Grobanalyse vOn unserem P!‘Ojekl—
partner, der Berliner Energleagentur geleistet.

o Wenn das Krankenhaus seine Kohlendioxid Emissionen in den letzten 3 Jahren um
mehr als 25 Prozent reduziert hat, hat es Anspruch auf Teilnahme im Netzwerk Ener-
giesparender Krankenhiuser und bekommt das Giitesiegel verliehen.

+ Wenn es die Anforderungen nicht erfiillt, muss es einen entsprechenden Ma8nahmen-
katalog erstellen, aus dem ersichtlich wird, wie das Krankenhaus die geforderte COy- -
Reduktion realisieren will. Dabei stehen neben den Energiesparmanahmen die Modu-
le des Energiesparmanagements und des Energiesparcontractings zur Verfiigung:

Die Uberpriifung des MaBnahmenkatalogs ibernimmt die Berliner Energieagentur, die bei
dessen Erstellung natiirlich auch behilflich sein kann. Hierbei eventuell anfallende Kosten
sind vom Antragsteller zu tragen.

Wenn das Krankenhaus glaubhaft versichert, dass es den erstellten MaBnahmenkatalog
zuverlissig abarbeitet und die Forischritte jihrlich nachweist, kann das ,BUND-
Giitesiegel: Energiesparendes Krankenhaus* unter Vorbehalt vergeben, bei Nichterfiillung
des Mainahmenkatalogs wieder entzogen werden.

Giitesiegel Aktuell

Das Evangelischen Krankenhaus Hubertus in Berlin Zehlendorf konate am 10. Mai diesen
Jahres als erstes Krankenhaus Deutschlands mit dem Giitesiegel ,.Energiesparendes Kran-
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kenhaus™ ausgezeichnet werden. Voraussetzung dafiir war, dass das Krankenhaus durch
die Energiespar-Partnerschaft mit der Firma HEWContract seinen Energieverbrauch seit
dem Jahr 1998 um 30 Prozent reduzieren konnte. Dadurch setzt es jihrlich ca. 2600 Ton-
nen weniger des Treibhausgases Kohlendioxid in die Atmosphire frei, was einer Redukti-
on um 37 Prozent enispricht.

Die Verleihung des Giitesiegels ist sowohl von der Tages- als auch von der Fachpresse mit
groBem Interesse aufgenommen worden. Unter anderem berichteten die taz, Berliner Zei-
ming, Technik am Bau, Energie Spektrum und KlinikManagement Aktuell. Seitdem errei-
chen sowoh! uns als auch das Krankenhaus und den Contractor tiglich interessierte Nach-
fragen von Arzten, Krankenhaus-Technikern, Kommunalpolitikern und vielen anderen.
Auch unseré Hompage www.Energiesparendes-Krankenhaus.de erfreut sich groler Be-
liebtheit. Wir haben einige Anfragen von Krankenhiiusern, die sich fiir das Giitesiegel inte-
ressieren und die fiir eine Verleihung gute Voraussetzungen mitbringen. Ich werde Thnen
sicherlich an dieser Stelle im niichsten Jahr einiges mehr dazu berichten kénnen.

Dieses positive Feedback ist fiir uns Zeichen genug, dass wir mit unserem Giitesiegel ,.E-

nergiesparendes Krankenhaus” auf dem richtigen Weg sind, die Leistungen einzelner

Krankenhiuser beim Energiesparen und damit beim Klimaschutz auch in der breiteren Of-

fentlichkeit weiter bekannt zu machen. Wir werden daher in unseren Anstrengungen nicht

nachlassen, auch andere Krankenhiuser zur Energieeinsparung zu bewegen und hoffen,
_dass wir noch viele Krankenhiuser mit unserem Giitesiegel auszeichnen kénnen.

Thomas Loschmann

Projektleiter Giitesiegel

BUND Berline. V.

Crellestr. 35

10827 Berlin

Tel. 030/ 78790029

e-mail: loeschmann@bund-beriin.de
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Planung und Realisierung einer Energiesparpartnerschaft
aus der Sicht des Krankenhauses

Energiecinsparung und Umweltschutz; Strom-, Gas-, Ol-, Wasser- und Abwasserpreise
sowie Gebiihren fiir Niederschlagswasser sind mehr und mehr wichtige Themen, mit de-
nen sich ein jeder von uns beschiiftigen muss.

Jahrzehnelang war es in unserer Gesellschaft selbstverstiindlich, dass der Energiever-
brauch Jahr fiir Jahr mehr wird. Auch unser Krankenhaus war durch die Neubau- und Mo-
dernisierungsmaBnahmen davon nicht ausgenommen, wie Sie diesem Diagramm mit den
ab 1986 erfassien Energieverbriiuche
von Strom, Ol und Wasser entnehmen
kénnen. '

= %~ Wbt W

In den letzten Jahren haben wir uns

mehr und mehr mit dem Thema O Gmrrtsnin
beschiifligt, wie kénnen wir, ohne

Qualititsverluste fiirr das Krankenhaus,

energiesparende und umweltschonende R S —
MaBnahmen durchfithren. Nicht nur e
mit dem Wissen, dass im gesamten |. 0% ————t—t—i————i—t——i—
Gesundheitswesen Geld  eingespart FELFFEF S| mmmm

werden muss, ist dieses ein zwingend

notwendiger Schritt.

Das Erfolgserlebnis iiber gut gefiihrte Strompreisverhandlungen, wurde durch die im letz-
ten Jahr dramatisch gestiegenen Olpreise erheblich gemindert.

Durch die vielerorts auferlegten Sparzwiinge stehen fiir technische Erneverungen kaum
noch Mittel zur Verfiigung, lediglich fiir unumgiingliche Reparaturen sind noch Mittel
vorhanden. Das Wasser steht uns buchstiiblich bis zum Hals. So leben, ja iiberleben wir
nach dem Motto:

«Wenn einern das Wasser bis zum Halse steht, soll man den Kopf nicht hangen lassen!”
Diese ,,Kopfhoch*- Mentalitit zwingt zur Suche nach neuen Wegen. Ein Weg zur Losung
ist: Energiespar-Contracting. AT S R A g N

Dieser neudeutsche Begriff der Energiesparpart-
nerschaft beinhaltet: das Zusammenspiel von intel-
ligenter Technik und ausgekliigelter Finanzierung.
Denn nun sind ,.GroBe Investitionen — trotz leerer
Kassen" miglich.
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- Heizungsanlage konnten sechs veraliete,

Wie sich dieses bei uns entwickelt hat und wie wir dieses umgesetzt haben, mochte ich

Ihnen gerne in der gebotenen Kiirze vortragen.

Als Elektroplaner eines Ingenieurbiiros war ich ab 1980 mit der Neu- und ErsatzbaumaB-
nahme Evangelisches Krankenhaus Hubertus betraut. Mit Baubeginn wurde mir auch die
technische  Gesamtbauleitung des 330

Bettenhauses ibertragen. - " Umveftentiasing

Bsher Ist
dezentrale Heizungsstationén mit 10 Kesseln

stillgelegt werden, was eine erhebliche Verringerung des CO2- AusstoBes bewirkte.

Dem technischen Stand von 1983 entspre-
chend wurden moderne und energiesparende
Komponenten eingebaut.

Durch den Neubau einer zentralen

Tonnen CO¥Jaht
5388

Mit Abschluss des ersten Bauabschnitts im Herbst 1987 wechselte ich den Verantwor-
tungsbereich und wurde Technischer Leiter des Krankenhauses.

Mit der Inbetriebnahme der neuen technischen Anlagen einschlieBlich der nun sehr um-
fangreichen Raumlufttechnik kam der erwartete Energiemehrverbrauch. Erstaunlich die
AusmaBe, da die Bettenzahl konstant blieb!

Der nun mehr als 50%-ige Technikanteil am f/
Gesamtstromverbrauch riitteite uns langsam wach. Wir 3/,
versuchten - pun-=in--.Eigenregie: mit.- ~zeitlichen -t
Abschaltungen und Drosselungen Energie emzusparen

technischen, abcr vor allen Dingen die hausinternen
Grenzen aufgezeigt, als wir selbst an unseren Anlagen
Optimierungen vornehmen wollten. ’

Trotz unserer vielfiltigen Bemiihungen kam kein
spiirbarer Erfolg. Was war zu tun? Entweder den
»Kopf in den Sand stecken und alles so weiter laufen
lassen. Oder, und das war im Mai 1999 unser grofier
Erfolgsschritt,  mittels einer kleinen Investition®
auBenstehende und  kompetente  Fachleute  zu
konsultieren und letztendlich mit gutem Gewissen zu
beauftragen, damit ein Energiespar-Contracting-Vertrag
zustande kommt!
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Substanziell wurde die Haustechnik von einem fachlich qualifizierten Ingenieurbiiro, der
Berliner Energieagentur, nach Energiesparpotentialen untersucht. Das Ergebnis wurde
dann in einer fachlich fundierten Ausschreibung zusammengefasst. Die vertragsrechtlich
so wichtige Sicherheit beruht auf dem Hessischen Leitfaden. Dieser wurde von der Hessi-
schen Landesregierung speziell fiir solche Vertriige herausgegeben.

Nach der Ausschreibung, der Auswertung und den Verhandlungen mit den Bietern erfolg-
te im Mai 2000 die Vergabe an die HEW Contract. Denn sie hatte in ihrer Ausarbeitung
weitere innovative Vorschlige und das lukrativste Angebot!

e Lassen Sie sich die Daten und Fakten auf der Zunge zergehen:

+ Investitionen durch den Contractor, netto mehr als 1.000.000 DM

* 30% garantierte Energiekostensenkung

s Umweltentlastung durch CO; Vermeidung, von mehr als 1.400 t/a

Wiihrend  der  12-jihrigen  Vertragslaufzeit: [l 1l
Ubernahme der Wartung an den ein- und umgebauten | H.;

Anlagenteilen sowie Garantieleistungen z.B. am |
BHKW und der neuen GLT. '

Die Realisierung der vertraglichen Leistungen hat
ihren Abschluss gefunden. Fiir die HEWContract hat
am 1. April 2001 die Hauptleistungsphase begonnen. , % SR !
Schwerpunkte der umgesetzten Mafinahmen sind: FLT e KL Y Tcam eerutrachin

® An zwei Haupt-Liiftungsanlagen (je 50.000 m3) [« [VASA
wurden die Antriebsmotore mit Frequenz- | .y
umformern und veriinderten Keilriemenscheiben 3
ausgeriistet, Dadurch konnten zwei vorgeschaltete m-——w
Schubventilatoren  stillgelegt -werden.  Des
weiteren wurden die Betriebszeiten den heutigen
Erfordernissen Zug um Zug neu angepasst. Diese | ,
MaBnahmen erbrachten eine Reduzierung von

iber 55%! Das sind etwa 20% unseres
Gesamtstromverbrauches.

 Von unseren beiden Notstromdieseln wurde das
400 kVA Aggregat zur BHKW-Nutzung umge-
baut. Nun erzeugen wir an den Werktagen von
6.00-20.00 Uhr um die 280 kW Strom, etwa ein
Drittel unseres Strombedarfs. Die vom Motor und
den Rauchgasen anfallende Wirme von 310 kW

s
, ’
oA
o
T

7
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wird liber Wirmetauscher der Gesamtheizungsanlage zugefiihrt.

"Mit der neuen DDC-Leittechnik, die alle Vorgiinge steuert und iiberwacht, werden jetzt
auch die Stromspitzen, die uns im letzten Jahr als Spitzenlast weit mehr als 50.000 DM
gekostet haben, durch kentrollierten Lastabwurf vermieden. -

» Der Stromverbrauch von Heizungspumpen wurde mit Frequenzumformern um 45%
" gesenkt.

s Im Bereich der Wirme-, Dampf- und Kaltwassernetze wurden durch verschiedene
hydraulische Umbauten die Verluste minimiert sowie an den Kesselanlagen die Folge-
schaltung optimiert.

Wie sieht heute, nach genau einjiihriger Umbauphase und nun fast 6-monatiger Energie-
sparpartnerschaft unsererseits die erste Bilanz aus? Wie haben es die Milarbeiter der tech-
nischen Abteilung erlebt? Sind es noch unsere technischen Anlagen?

Die gesamten Umbauarbeiten sind in enger Abstimmung mit uns, chne jegliche Beein-
trichtigung des laufenden Krankenhausbetriebes durchgefiihrt worden.

Die Mitarbeiterschaft der technischen Abteilung war von der ersten Stunde an in dieses
Projekt mit eingebunden, sie hat sich engagiert und ist heute stolz auf das Erreichte. Die
Betrenung und Stérungsbeseitigung erfolgt, soweit als méglich, in enger Kooperation zwi-
schen dem technischen Personal des Krankenhauses und der HEW Conrract. Dazu die jihr-
liche Haushaltsentlastung in den noch vor uns liegenden Vertragsjahren, nicht nur durch
die Investitionen und Verpflichtungen des Contractors. Jetzt schon ist, beim Vergleich des
‘Stromverbrauches “der -letzten -Monate ‘zu ‘den-Vorjahresmonaten, die Energieeinsparung
deutlich zu erkennen. Alle ein- und umgebautén Anlagen und Teile sind nach dem Vertrag
unser Eigentum. (Der Hessische Leitfaden beinhaltet die VOL und die VOB).

Aus den bei uns gemachien Erfahrungén gebe ich gerne mein Gesamturteil ab. Das lautet:
‘Sehr zufriedenstellend, eindrucksvoll und dullerst Nachahmenswert!

Daher kann ich Ihnen die aufrichtige Empfehlung geben:

s (Gehen Sie auf Energiespar-Contracting zu. Packen Sie es an und stellen Sie dabei Ihr
Wissen vorne an.

+ Beauftragen Sie die Begutachtung und Bewertung Ihrer hochtechnischen Anlagen nur
an ein fachlich ausgewiesenes Ingenieurbiiro mit entsprechenden Referenzen. Ziel
muss die Erfassung des vorhandenen Energiesparpotentials eines Gebidudekomplexes
sein. Diese Investition macht sich spiitestens bei der Umsetzung um ein Vielfaches be-
zahlt.

'
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o Aber passen Sie auf, denn leider wird vie-
lerorts mit dem Begriff Energieeinsparung
nur die schnelle Mark gemacht. Es werden
ledigtich groBe Einzelverbraucher heraus-
gepickt, z.B. RLT-Anlagen, und die Ver-
antwortlichen lehnen sich zufrieden zuriick.
Schade, denn dieses Vorgehen ist immer
nur eine Teillésung und kann nur Kurzsich-

tige begeistern.

2000; Encrgieverbraucher in kWhn
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s Darum vergeben Sie keine MaBnahme ohne vorherigen Wettbewerb mittels einer fach-
lich und rechtlich fundierten Ausschreibung.

Mein Abschlussvotum:

Da das Krankenhausfinanzierungsgesetz die Betreiber von Krankenhiiusern zum wirt-
schaftlichen Betrieb verpflichtet, sind nach meinem Verstindnis die Krankenkassen und
die Verantwortlichen im Gesundheitswesen verpflichtet, das Energiesparen zu unterstiit-

zen und in allen Hiusern zu fordern.

Das volkswirtschaftliche und haushaltspolitische Potential, welches sich dahinter verbirgt,
méchte ich Thnen auf der Basis von Zahlen und Fakten unseres relativ modernen, aber
kleinen Krankenhauses mit einer behutsamen Hochrechnung wie folgt veranschaulichen:

* Allein in Deutschlands Krankenhiiusern ist nur an den haustechnischen Anlagen ein
Investitionsbedarf von mehr als 2,0 Milliarden DM.

¢ Wiirde dieses Volumen richtig angefasst, reduzierten sich die Energiekosten um mehr

als 500 Mio DM/a.

Ohne eigenen Kapitaleinsatz, also vollkommen unabhiingig von der Haushaltslage ist die-
ses mit Energiespar-Contracting in wenigen Jahren umgesetzt und die technischen Anla-
gen sind modernisiert und weit weniger storanfillig.

Meine Damen und Herren, Sie sind jetzt gefordert! Worauf warten Sie noch?

Warten Sie nicht so lange wie
einige verantwortunglose
Politiker. Der letzte Welt-Klima-
gipfel in Bonn hat ja die Unter-
gangsstimmung nicht unbedingt
verbessert. Er soll und kann uns
nicht als Vorbild dienen, da wir
alle unseren Beitrag zur Umwelt-

Tonnen COJahr

Umweiltentlastung

4000
3000 i
o =
’ .
Bisher Ist Gas
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Umweltentlastung leisten miissen! .

¢ Denn durch die Umsetzung der vorgenannten Mallnahmen wiirde eine erhebliche
Umweltentlastung erreicht: Mehr als vier Mio t CQ,-Emission wiirden so unsere Kran-
kenhaus- und Kraftwerksschornsteine nicht mehr verlassen.

* Wir haben inzwischen in Zusammenarbeit mit der Berliner GASAG den Energietriiger
gewechselt. Durch die Umstellung aller Brenner von Ol auf Gas ist uns ein weiterer
Beitrag zur Umweltentlastung gelungen.

¢ Alle diese Bemithungen wurden durch den BUND gewiirdigt. Am 10. Mai 2001 erhiei-
ten wir als erstes Krankenhaus das BUND GUTESIEGEL Energiesparendes Kran-
kenhaus.

Wir atle sind zum Handeln aufgefordert, aber handeln Sie mit Sachverstand! Dann werden
Ste nicht untergehen und weiter oben ,,mitschwimmend* den Uberblick behalten!

Wenn Sie auf Energiespar- Contracting neugierig gewor-
den sind, oder ihre Skepsis noch nicht abgelegt haben,
‘'schauen Sie sich die flir uns kostenlos modernisierte
Technik in unserem Hause an!

Erleben Sie mit mir, was alles moglich ist und warum
wir von den bei uns ausgefiithrten MaBnahmen nicht nur
iiberzeugt, sondern richtig begeistert sind.

= Walter Lehr, —- = oms = o Lo oo L
Technischer Leiter -
Ev..KH Hubertus
Spanische Allee-10-14
14129 Berlin

- Tel.: 030/ 81 00 80

_‘]52_



Leitbilder fiir die Gestaltung von Public Private Partnership-
Projekten fiir Krankenhiiuser

Einfiihrung .

Unter Public Private Partnership (PPP) versteht man die Kooperation einer Einrichtung der
offentlichen Hand mit einem Privatunternehmen. Im engeren Sinne ist insbésondere das
Betreiben einer gemeinsamen Firma gemeint, an der die &ffentliche Hand und Private als
Gesellschafter beteiligt sind.

Investitionsstau

Wesentliches ausldsendes Moment fiir das Eingehen privatwirtschaftlicher Partnerschaften
ist der Stau bei 6ffentlichen Investitionsvorhaben aller Art. Der Hauptverband der Deut-
schen Bauindustrie benannte im Miirz 2001 den Investitionsbedarf bei Schulen, Hochschu-
len und Gefingnissen mit mehr als 50 Milliarden DM. In diesem Betrag ist der Neubau-
und Sanierungsbedarf von Krankenhiiusern, Kindergirten, Schwimmbiidern, Sporthallen,
Theatern, Finanz- oder Arbeitsimtern und Verkehrsvorhaben nicht enthalten, da hieriiber
keine Zahlen vorliegen.

Das derzeitige jihrliche Hochbauvolumen in Deutschland liegt bei 127 Milliarden DM.
Dazu trigt die 6ffentliche Hand mit rund 32 Milliarden DM bei. Diese Vergaben reichen
Jjedoch bei weitem nicht aus, um den Neubaubedarf zu decken und einen Substanzverfall
aufzuhalten.

Der Krankenhausbereich muss seit Jahren ein wachsendes Investitionsdefizit verkraften
f1/. Die Landerfinanzierung seit 1985 hat dazu gefiihrt, dass die InvestitionsfGrderung
seitdemn immer deutlicher hinter die Entwicklung des Bruttoinlandsprodukts zuriickfiel.
Die deutsche Krankenhausgesellschaft beziffert inzwischen einen zusiitzlichen Bedarf von
jihrlich 20 bis 30 Mrd. DM zur Ausschopfung von Wirtschaftlichkeitsreserven in deut-
schen Krankhaussystemen. Die gegenwiirtig geplanten Regelungen lassen aber keine Ver-
besserungen, sondern ab 2008 ein weiteres jihrliches Investitionsdefizit von 4 Mrd. DM
erwarten.

Ausweg sind private Betreibermodelle, die auch die Finanzierung von Investitionsvorha-.
ben beinhalten. Im europiischen Ausland ist man hierzu wesentlich weiter als bei uns /2/.
In GroBbritannien werden inzwischen 20% des Hochbauvolumens privat finanziert und
seit 1992 sind dort mehr als 250 Bauvorhaben wie Schulen, Krankenhiiuser, Briicken oder
FernstraBen fiir fast 50 Milliarden DM privat realisiert worden. Nach einer Studie von Ar-
thur Anderson iiber 29 britische Projekte hat sich die Nutzung privaten Kapitals und Ma-
nagementwissens deutlich ausgezahlt. Private Gesellschaften haben die Projekte im
Durchschnitt mit 17% geringeren Kosten realisiert, als in den staatlichen Planungsansiizen
vorgesehen war.
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In Deutschland gibt es dagegen bisher fast keine privaten Betreibermodelle fiir dffentliche
Investitions- und Bauvorhaben. Ausnahmen sind der Herrentunnel in Liibeck sowie die
Warneunterquerung in Rostock. Besonders spektakuliir ist der Bau der britischen Bot-
schaft in Berlin, die von einem Bauunternehmen geplant, finanziert, errichtet und iiber 30
Jahre betrieben wird. Die britische Regierung zahlt dafiir eine festgelegte Nutzungsrate
und hat die Méglichkeit, nach 30 Jahren das Gebiiude in ihr Eigentum zu iibernehmen.

Modelle von PPP-Projekten

Abbildung 1 zeigt fiinf Modelie, wie Investitionsvorhaben und Dienstleistungen zwischen
der offentlichen Hand und privaten Unternehmen gestaltet werden kénnen. Man erkennt
zunichst, dass alle 5 Modelle ihre Vor- und Nachteile haben. Modell 1, die klassische Ein-
zelvergabe an Privatunternehmen, ist bereits seit Jahrzehnten eingefihrt. Trotz einiger
Nachteile iiberwiegt das hohe ‘Einspar- und Rationalisierungspotential. Modell | wird zu-
nehmend von Modell 2, der gebiindelten Vergabe abgeldst, um den Koordinierungsauf-
wand zu verkleinern.

Modell 3, die 100 %ig eigene Tochtergesellschaft, wurde nicht immer mit Erfolg realisiert,
da Beharrungsvermogen und Besitzstandswahrung oft deutlichere Verbesserungen verhin-
derten.

Fiir vorsteuerabzugsberechtigte Einrichtungen gemifl § 4 (16) UStG, wie z.B. auch Kran-
kenhiiuser ist Modell 4 — die Bildung von gemeinsamen Gesellschaften in steuerlicher Or-
ganschaft von Interesse - da hier die Mehrwertsteuer auf zuvor extern vergebene Dienst-
leistungen entfillt. Die Bildung von Gemeinschaftsunternehmen in steuerlicher Organ-
schaft lst ausfuhrhch in df:r TK 1999 behandelt worden f3/1.

Modell 5 ist das klassnsche Betrelbcrmodel] der Blldung einer gcmemsamen Tochterge—
sellschaft zwischen einer Einrichtung der &ffentlichen Hand und einem Privatunterneh-
men. Die Verteilung der Anteile der Gesellschafter kann beliebig gestaltet werden. Die
Notwendigkeit einer Stimmrechtsmehrheit des 6ffentlichen Organtriigers in der Gesell-
schafterversammlung wie beim Organschafts-Modell 4 entfillt. In der Regel wird sich die .
Verteilung der Gesellschafteranteile im Betreibermodell stark nach den Finanzierungser-
fordernissen richten, d. h, iiblicherweise nach der Quote der Finanzierungsanteile.

g I L R e T

Beim Betreibermodell bleiben Bau und Betrieb in den Zeitspannen von z.B. 15 bis 30 Jah-
ren in einer Hand. Damit werden — wie in Kap. 5 noch weiter ausgefiihrt wird — bereits bei
der Planung und Herstellung des Bauvorhabens die Belange des spiiteren Betriebes unter-
nehmerisch und betriebswirtschaftlich beriicksichtigt. Nachteile von Modell 4 und 5 — ge-
geniiber den Modellen 1 und 2 — sind insbesondere ein komplexer Griindungsprozess mit
Griindungssatzung, Eintragung ins Handelsregister, Bestellung der Geschiiftsfiihrer etc.
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PPP-Modelle

Nachteile

Vorteile

1. Einzelvergabe an externe
Spezialfirmen

.

Personalverbleib unklar
Koordinierungsaufwand hoch
(Gefs.) MwSt-Problem (Verteuerung)
Angeblicher Know-how Verlust (1)

Qualitiitssicherungsaufwand

« Hohes Rationalisierungs- und
Einsparpotential

» Kosten werden zu Preisen
* Flexibilitit beziiglich Anbieter

*  Wetthewerbsausnutzung moglich

2. Gebiindelte Vergabe

Wie bei Einzelvergabe, jedoch:

Angeblicher Know-How Verlust
héher (?)

Anbieterkreis kleiner

Wie bei Einzelvergabe, jedoch:

+ Rationalisierungen und
Einsparungen ausgepriigter

»  Koordinierungsaufwand Kleiner

3. Eigene Servicegesell-
schafl

{100%ige Tochter)

Hohes Beharrungsvermbgen
{Strukturen, Prozesse, Denken)

Kaum Wechsel in Servicementalitit
und betricbswirtschaftliche Orientie-
rung (Besitzstandswahrung)

Markteintrittsbarriere

+  Know-how bleibt
* Perscnal und Strukturen bleiben
o Kein MwSt-Problem

« Hohe Akzeptanz beim Personal

4, Gemetnsame
Gesellschaft von

offentiicher Hand und
Privatunternehmen in

. steuerlicher Organschaft

Rationalisierungs- und Einspar-
potential, nur mittelfristig erreichbar
(sofern Besitzstandswahrung fiir das
offentliche Personal vereinban)

Komplexer Grﬁndungsprﬁzess

*  Know-how und Perscnal bleiben
*  Mw5t —Vorteil (bei Organschaft)
+ Hohe Akzeptanz

* Externes FM-Know-how fiir
Umsetzung und Betrieb

+ Finanzierungspotential

5. Betreibermodell
(gemeinsame Gesellschaft
von Hffentlicher Hand und

Privatunternehmen)

K.ein Mehrwertsteuervorteil bei vor-
steuerabzugsberechtigten Institutionen

Komplexer Griindungsprozess

Rationalisierungs- u. Einsparpotentials
nur tnittelfristig crreichbar (sofern Be-
sitzstands wahrung fiir das 6ffentl. Per-
sonal vereinbart)

* Know-how u. Personal bleiben
+ Hohe Akzeptanz

« Externes FM-Know-how
fur Umsetzung und Betrieb

» Finanzierungspotential

Abb. 1 Fiinf PPP-Modelle
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Dem stehen jedoch diverse Vorteile gegeniiber, wobei insbesondere die hohe Akzeptanz
-beim zu iibernehmenden Personal in der Praxis eine erhebliche Rolle spielt. Ansonsten

gelten Modell 4 und 5 auch deshalb als eine besonders interessante PPP-Realisierung, da
in der Regel der private Gesellschafter das Finanzierungspotential mitbringt, wiihrend in
den Modeilen | bis 3 die Finanzierung i 6ffentlichen Bereich bleibt.

Neben diesen 5 Modellen ist seit Jahren das klassische Leasinggeschiift eingefiihrt, bei de-
nen Banken und/oder private Investoren eine Immobilie errichten — hiiufig in engster An-
lehnung an die Kundenwiinsche — und dem Nutzer zum Beirieb iiberlassen. Es kann, wenn
sich die offentliche Hand beteiligt, ebenfalls als PPP-Projekt verstanden werden.

Kritik an der éffentlichen Immobilienverwaltung

Bund, Linder und Kommunen-haben einen Wohnungsbestand von rund 3,4 Millionen
Einheiten mit einem Verkehrswert'von-237-Milliarden DM. Die Verwaltung dieses milli-
ardenschweren Vermogens gilt jedoch als uneffizient. Dies wird insbesondere in einer .
Studie deutlich, die die Kommunale Gemeinschaftsstelle ( KGSt) 1996 vertffentlicht hat
/4/. Daraus ist erkennbar, dass viele Gemeinden keinen wirklichen Uberblick iiber ihren
Gebiudebestand, den baulichen und technischen Zustand und die mit dem Betrieb verbun-

- denen Kosten haben.

Durch die Aufsplittung von Zustindigkeiten auf viele Amter besteht im einzelnen keine
Transparenz iiber Personal- und Nebenkosten, iiber Betriehskosten pro Quadratmeter, U-
ber Verwaltungs-, Energie- und Instandhaltungskosten. Selbst eher prophane Einblicke,
wie z. B. die Kosten pro eingesetzter Stunde eines Hausmeisters liegen nicht vor. Die
Studie hat in vielen Gemeinden erhebilche Aktwltaten ausgelost und den Blick auf die bc-
““trieblichen’ Notwendlgkelten gelenkt™ T EmTETET T

Facility Management-Prinzipien bei PPP-Projekten

Die optimale Betriebsfithrung von Gebduden ist ein wesentlicher Schwerpunkt im Facility
Management. Facility Management betrachtet den Lebenszyklus eines Gebdudes von der
Planung iiber die Errichtung und die Niitzung bis hin zum Abriss oder zur Umwidmung.
Besenderer Schwerpunkt ist die Betrachtung der Lebenszykluskosten insgesamt.

Aus ihr wird deutlich, dass die Herstellungskosten eines Gebiiudes vernachlissigbar ge-
geniiber den Betriebskosten sind. Deshalb ist besondere Aufmerksamkeit auf die Optimie-
rung der Gebiudebewirtschaftung wihrend der Nutzungsphase zu lenken. Dies gilt bereits
in der Planungsphase /5/.

In der Praxis ilbernehmen Betreibergesellschaften das komplette Facility Managefnent des
Nutzers. Dieser kann sich damit auf seine Kernaktivititen konzentrieren und sich von den
Nebendiensten der Gebaudebewirtschaftung entlasten.

J
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Dies ist auch fir Krankenhiiuser von hohem Interesse, die damit ilhrc Wettbewerbs-
fihigkeit durch Fokussierung auf die diagnostische, therapeutische und pflegerische Kern-
kompetenz stirken kéinnen.

Projektschritte zur Gestaltung von PPP-Projekten

Die Projektschritte zur konkreten Gestaltung eines PPP-Projektes stellen sich wie folgt
dar:

Analyse der Ist-Situation

Definition von Schwachstelien

Entwicklung eines Losungskonzeptes

Uberprifung der Randbedingungen

Auswahl eines PPP-Modells

Abstimmung mit den Beteiligten

Informationsveranstaltungen mit Fihrungskraften und Personalvertretungen
Vertragliche Gestaliung des Modells

© 0N oA N

Klarung und Realisierung des Finanzierungsbedarfes

Y
[=]

. Grandung der Betreibergessllschaft

-
—

. Uberfuhrung von Personal und ggts. Betriebsteilen

—
h

. Aufnahme des Betriebs
13. Re-Finanzierung Qiber eine festgelegte Projektlaufzeit

Besonderes Augenmerk ist auf eine friihzeitige Information der Beteiligien zu lenken. Dies
gilt insbesondere dann, wenn in 6ffentlichen Einrichtungen oder der Politik Vorurteile ge-
geniiber Privatisierungsbestrebungen bestehen. Es wird empfohlen, den Informations-
transfer bereits zu Beginn der Uberlegungen wie ein Projekt zu gestalten und aktiv zu
betreiben. Es hat sich gezeigt, dass damit irrationalen Angsten am Besten begegnet werden
kann.

Eventuell ist daran zu denken, einen neutralen Berater und Projektgestalter einzubinden,
der bei etwaigen Interessengegensitzen zwischen offentlicher Hand und privaten Unter-
nehmen vermitteln kann, und der mithilft, Vertrauen in partnerschaftliche Allianzen zu
entwickeln und der Uberzeugungsarbeit zu ihren Notwendigkeiten und Nutzen leisten
kann.
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Leitmodelle der betrieblichen und privaten Altersversorgung

Das am 11.05.2001 beschlossene Altersvermogensgesetz (AVmG) ergibt fiir Unternehmen
und Arbeitnehmer vollkommen neue Orientierungsdaten und Verhandlungsspielriume, auf
die sie sich einzurichten haben. Die veriinderte Beitrags- und Leistungssituation in der ge-
setzlichen Rentenversicherung erfordert deshalb Reaktionen in der betrieblichen Alters-
versorgung. Wenngleich vordergriindig insbesondere die kapitalgedeckte Altersversor-
gung im Privatsektor geférdert werden soll, so ergeben sich durch die neu eingefiihrten
Anspriiche des Arbeitnehmers auf Entgeltumwandlung Handlungsnotwendigkeiten bis
zum 01.01.2002 im betrieblichen Bereich. Dies beruht primir auf folgenden grundsatzll—
chen Neuerungen, die nur in Kurzform dargestellt werden kdnnen:

Anderungen in der gesetzlichen Rentenversicherung

Diese betreffen:
Modifizierte Bruttorentenanpassung
Bedarfsorientierte Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung

Reform der Hinterbliebenenabsicherung {Ausbau von kindbezogenen Leistungen zur Ver-
besserung der eigenstéindigen Alterssicherung der Frau / Rentensplitting unter Ehegatten

Neuordnung der Berufs- und Erwerbsunfihigkeitsrenten durch ein zweistufiges System
von Erwerbsmlnderungsrcmcn : .

Dabet erfordern d:e Andefungen der Neuordnung der Berufs und Erwerbsunf‘ahlgkeus-
renten grundsitzliche Uberprufungcn der privaten und betrieblichen Zusatzangebote fiir
Invaliditat. v

Forderung von zusitzlicher kapitalgedeckter Altersvorsorge im Privatbereich

" Die Forderung nach § 10 a ES(G gilt fiir sozialversicherungspflichtige Arbeitnehmer, Aus-
zubildende, Wehr- und Zivildienstleistende, Arbeitslose und Personen, die wegen Kinder-

" erziehung nicht berufstitig sind. Dabei werden nicht beriicksichtigi: Beamle, Selbststindi-
ge, Rentner und insbesondere Angestelite im offentlichen Dienst mit Gesamtversorgung,
wie z.B. tarifliche Zusatzversorgung liber eine Zusatzversorgungskasse (ZVK) oder VBL-
Versorgung.

Begiinstigt werden Vertrage, die nach dem Altersvorsorgevertriige-Zertifizierungs-gesetz
(AltZenG) zertifiziert sind. Voraussetzungen hierfiir sind laufende freiwillige Aufwen-
dungen in der Ansparphase (Eigenbeitrige), friihester Beginn der Auszahlung der Alters-
versorgungsleistung ab Vollendung des 60. Lebensjahres oder ab Beginn einer Rente we-
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gen verminderter Erwerbsfihigkeit oder der Beginn einer Altersrente aus der gesetzlichen
Rentenversicherung.

Im Uberblick besteht die Forderung durch die Steuerbefreiung fiir Zahlungen an Pensions-
fonds und Pensionskassen (§ 3 Nr. 63 EStG) in Form der sogenannten nachgelagerten Be-
steuerung (§ 22 Nr. 5 EStG) fiir folgende Aufwendungen:

Die Férderung besteht aus einer Kombination von
einer progressionsunabhiingigen Zulage und

einem zusitzlichen Sonderausgabenabzugsbetrag, der im Rahmen der Einkommensteuer-
veranlagung beriicksichtigt wird. .

Der Aufbau der zusitzlichen Altersversorgung erfolgt ab 2002 mit 1 % der Beitragsbe-
messungsgrenze (BBG West), ansteigend in Zwei-Jahres-Schritten um jeweils 1 % bis
zum Jahr 2008 auf 4 % der BBG.

Damit steht der forderfiihige Betrag bereits zu Jahresbeginn fest. Bis zu den genannten
Grenzen konnen Beitriige als Sonderausgabe abgezogen werden.

Alternativ kann die Zahlung einer Zulage gewiihlt werden, die fiir Alleinstehende ab 2002
38 Euro, ansteigend auf 145 Euro in 2008, betriigt. Fiir Verheiratete kann jeder Ehegatie
diese Grundlage gesondert erhalten. Dabei sind gesonderte Vertriige erforderlich. Hinzu
kommt eine Kinderzulage: Je Kind ab 2002 in Hohe 46 Euro, ansteigend auf 185 Euro bis
2008. Dabei miissen die fir die Inanspruchnahme der Zulagenhiichstbetrige (Grund- und
Kinderzulage) Mindesteigenbeitriige geleistet werden. Diese Mindestbeitriige betragen

im Jahr 2002, 2003; 1 %,
.im Jahr 2004, 2005: 2%

im Jahr 2006, 2007: 3%

ab dem Jahr 2008: 4 %

der beitragspflichtigen Einnahmen des Vorjahres abziiglich der zustehenden Zulagen,

Weiter ist ein sog. Mindest-Mindesi-Eigenbeitrag zu beriicksichtigen, der ab 2002 bis
2004 - je nach Kinderzahl - 45 bis 30 Euro und ab 2005 eine Verdoppelung dieser Betriige
ausmacht. Eine anteilige Kiirzung der Zulage erfolgt, wenn maximai forderfiihige Eigen-
leistungen oder Mindesteigenleistungen unterschritten werden.

Dabei ist cine glnstigere Priifung fiir den Sonderausgabenabzug zu beriicksichtigen. Ist
der Sonderausgabenabzug giinstiger als die Zulage, wird dies bei der Ermittlung der Ein-
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kommensteuer beriicksichtigt und die Einkommensteuer um die festpesetzte Zulage er-
hoht. Fiir den Sonderausgabenabzug gilt kein Mindesteigenbeitrag,

Die steuerliche Forderung ist zuriickzuzahlen, wenn das angesammelte Kapital zum Bei-
spiel in einem Betrag ausgezahlt wird. Die Leistungen aus derart zertifizierten Altersvor-
sorgevertriigen - werden grundsitzlich in vollem Umfang besteuert
( = nachgelagerte Besteuerung). Es gibt Sonderregelungen fiir Uberzahlung und Altvertri-
ge zu beachten. Forderwiirdig sind - vereinfacht gesagt - alleine Rentenvertrige, die eine
lebenslange Rentenzahlung vorsehen.

Steuerliche Forderung der betrieblichen Altersversorgung und Anderungen im Be-
triebsrentengesetz

Im Betriebsrentengesetz wird die Einfithrung eines neuen fiinften Durchfithrungsweges
erméglicht: Der Pensionsfonds. Eine neue Zusageform erfolgt durch Einfithrung von Bei-
tragszusagen mit Mindestleistung.

Die Unverfallbarkeitsfristen werden von 10 auf 5 Jahre und die Altersgrenzen von 35 auf
30 Jahre fiir Neuzusagen herab gesetzt.

Hervorzuheben ist der Anspruch der Arbeitnehmer auf Gehaltsumwandlung. Es ist jedoch
ein Tarifvorbehalt fiir die Umwandlung in Altersversorgung zu beachten: Die Umwand-
lung in Altersversorgung ist nicht mit Tariflohn méglich, wenn im Tarifvertrag keine Off-
nungsklausel vorgesehen ist.

Dabei wird die betriebliche Altersversorgung durch Entgeltumwandlung in die Forderung

nach-§ -10-a-EStG einbezogen;~und-zwar:fiir-Direktversicherungen, Pensionskassen.und. ..

Pensionsfonds, nicht jedoch fiir Unterstiitzungskassen und Direktzusagen. Die Steuerbe-
freiungsvorschrift nach § 3 Nr. 63 EStG gilt nur fiir Pensionskassen und Pensionsfonds,

nicht dagegen fiir Direktversicherungen. Die sozialversicherungsrechtliche Behandlung

der betrieblichen Altersversorgung wird wie folgt geiindert:

Ab 2009 besteht fiir alle Durchfiihrungswege der betrieblichen A]tcrsvefsorgung im Rah-
men der Entgeltumwandlung ohne Ausnahme Sozialversicherungspflicht. In der arbeitge-
berfinanzierten betriehlichen Altersversorgung gilt im Rahmen der steuerrechtlich gelten-
den Obergrenzen vom Grundsatz her Sozialversicherungsfreiheit (Ausnahme: Forderung
nach § 10 a EStG).

Damit stellt sich die steuerliche Forderung von Direktversicherung, Pensionskasse und
Pensionsfonds wie folgt dar:

Direktversicherung: Lohnsteuerpauschalierung nach § 40 b EStG), alternativ bei

Entgeltumwandlung Forderung nach § 10 a EStG (Sonderausgabenabzug, Zulage, Beginn
mit 1 % der BBG in 2002, ansteigend auf 4 % der BBG in 2008)
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Pensionskasse:  Steuerfreier Beitrag bis 4 % der BBG mit nachgelagerter Versteuerung,
bei Entgeltumwandlung Foérderung nach § 10 a EStG, analog Direktversicherung,
L.ohnsteverpauschalierung bis 3.408,00 DM nach § 40 b EStG alternativ moglich

Pensionsfonds: Ebenfalls steuerfrei bis 4 % der BBG als Beitrag, bei Entgelt-

umwandlung Forderung nach § 10 a EStG, analog Pensionskasse. Keine Lohnsteuerpau-
schalierung mdglich.

Diese in Kurzform dargestellte Verinderung der Rahmenbedingungen fiir die Sozialversi-
cherung, die private und die betriebliche Altersversorgung zeigt die Vielzahl der zukiinfti-
gen Wahlmoglichkeiten auf.

Jeder Arbeitgeber hat sich aus diesen Moglichkeiten den fiir ihn richtigen Lésungsweg zu
suchen. Dabei ist das Krankenhaus in einer besonderen Situation:

Ist es noch dem offentlichen Dienst zugehorig und Mitglied einer ZVK bzw. VBL-
Versorgung, so wird es in der Regel tarifgebundener Beteiligter einer Zusatzversorgungs-
kasse (ZVK), wie z.B. der VBL sein. In diesem Fall ist zu priifen, ob die Angestellten des
Krankenhauses die genannten steverlichen Moglichkeiten und Anspriiche auf Gehaltsum-
wandlung iliberhaupt realisieren kénnen. In der Regel wird dies zu verneinen sein.

Zum anderen stehen die Krankenhiiuser bei Privatisierungen und Ausgriindungen vor einer
Vielzahl von Fragen:

Einerseits droht die Zusatzversorgung des &ffentlichen Dienstes zum unberechenbaren
Kosten- und Leistungsfaktor zu werden. Zum anderen stehen die Krankenhiuser vor der
Frage, wie sie die Altersversorgung fortsetzen bzw. umgestalten kénnen. Dabei stehen
zum einen die vielschichtigen Fragen zur einwandfreien arbeitsrechtlichen Uberleitung fiir
die bei der Umwandlung bestehenden Arbeitsverhiltnisse im Vordergrund. Andererseits
ist zu priifen, wie die Forderungsmoglichkeiten nach "Riester” zu beriicksichtigen sind.

Die aus dem Arbeitsrecht fiir die Fortsetzung gebotene Werlgleichheit der Versorgungsan-
spriiche der Arbeitnehmer bildet zuniichst die zentrale Aufgabenstellung.

Fiir die Wertgleichheit sind zwei Ebenen zu unterscheiden:

Zum einen die der Rechtsposition des Arbeitnehmers. Hier ist kldrungsbediirftig, wie ein
gleichwertiger Schutz vor Eingriffen zu regeln ist. Dabei kommt es im Einzelfall darauf
an, ob tarifvertragliche oder andere einzel- bzw. kollektivrechtliche Bedingungen einzu-
halten sind.
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Die zweite Ebene ist die materiell inhaltliche Wertgleichheit bei der Fortsetzung der Zu-
satzversorgung. Gerade hierzu hiufen sich Klagen iiber fehlgeschlagene Umstellungen
von Versorgungswerken. Denn bei der materiellen Wertgleichheit sind unterschiedliche
Fallgestaltungen und Durchfilhrungswege zu beachten.

Herauskristallisiert hat sich in der Praxis ein Kaskadenmodell zur Umstellung solcher Ver-
sorgungssysteme. Es orientiert sich an dem moglichen Fortfiilhrungsrahmen, den das Ar-
beitsrecht bietet.

Schaubild 1 zeigt die Vielfalt der Moglichkeiten auf: Zunichst die sogenannten 1:1-
Umstellungen, die geboten sind fiir solche Krankenhiuser, die z.B. durch Tarifrecht an die
unveriinderte Aufrechterhaltung des Verpflichtungsumfanges gebunden sind, aber auf-
grund der Privatisierung aus der 6ffentlich-rechtlichen Zusatzversorgung, z. B. der Kom-
munen (ZVK) oder der Versorgung des Bundes und der Liinder (VBL) ausscheiden miis-
sen. Dem gegeniiber stehen Krankenhiuser, die arbeitsrechtlich eine Abkoppelung vom
Gesamtversorgungssystem der Zusatzversorgung vornehmen kénnen. Hier sind materiell
vielfiltige Ablosungsmodelle denkbar. Diese sollten jedoch - gemessen am Barwert aller
Leistungen - kollektiv oder individuell gleichwertig sein.

Sofern Krankenhiiuser aufgrund von wirtschafilichen Notlagen im Rahmen des arbeits-
rechtlich zulissigen Altersversorgungsmafinahmen herabsetzen ("verbtisern”) kénnen, soll
dies im folgenden nicht weiter beachtet werden.

Wertgleichheit heiBt zudem iiber jenen Mitarbeiterkreis zu sprechen, der zum Stichtag,
z.B. der Privatisierung, vorhanden ist. Fiir Neueintritte ist eine Bindung an die vorhande-
. men Versorgungspline a]so nicht zwmgend notwcndlg

Im Einzelnen ist zu bcachten Im Modell der 1:1- Ablosung werden die Anspruchc dcr blS-
herigen Altersversorgung (i.d.R. VBL/ZVK-Anspriiche) materiell und inhaltlich unverin-
dert fortgesetzt. Jedoch erfolgt eine Neugestaltung der Finanzierung der Altersversorgung
in der Form, dass ein Wechsel zu kapitalgedeckten Finanzierungsformen gewihlt wird
(z.B. kongruent riickgedeckte Unterstiitzungskasse).

Arbeitsrechtlich ist dieser Weg sicher am unproblematischsten. Aber auch hierbei sind
schon Moglichkeiten der unterschiedlichen Interpretation von Wertgleichheit zu beachten,
Z.B. ist die Frage der steuerlichen Behandlung vor und nach Rentenbeginn wesentlich.
Wihrend die VBL/ZVK-Versorgungswerke in alter Regel wihrend der Aktivzeit eine
Pauschalbesteverung - und sofern diese nicht ausreicht, eine teilweise Individualversteue-
rung - der Umlagen vorsieht und die Besteuerung der Leistungen giinstig in Hhe des so-
genannten Ertragsanteils erfolgt, wird bei anderen Finanzierungswegen (Pensionszusage,
riickgedeckte Unterstiitzungskasse) die nachgelagerte Besteuerung realisiert. Hier ist zu
priifen, ob iiberhaupt ein eventueller Steuerausgleich zu beriicksichtigen ist.
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Im Einzelfall kann es zwar zu Nachteilen beziiglich der Besteuerung kommen, aber gene-
rell wird die nachgelagerte Besteuerung als die vorteilhaftere anzusehen sein.

Kann das Krankenhaus den arbeitsrechtlichen Weg gehen, Giber die 1:1-Abldsung hinaus
auch eine Abkoppelung vom &ffentlich-rechtlichen Gesamtversorgungssystem (= gesetzli-
che Rente + Zusatzrente) vorzunehmen, so ergeben sich weitere Fragen, wie eine wertglei-
che Ablésung im Detail umgesetzt werden kann. Dabei kommt es darauf an, jene Chancen
zu nutzen, die im Einklang mit dem Arbeitsrecht stehen. Es ist durchaus moglich, auch fiir
Besitzstinde eine wertgleiche neugestaltete Altersversorgung zu schaffen.

Doch was heilt hierbei wertgleich ?

Zuniichst einmal ist bei der Beantwortung dieser Frage zu beachten, dass die Leistungen
fiir die Arbeitnehmer zu vergleichen sind — und diese (nicht die Aufwinde der Arbeitge-
ber) miissen wertgleich sein!

Somit besteht ein hiiufiger Irrtum darin, dass gleicher Aufwand auch gleiche Leistungen
bedeute. Oft wird z.B. in den neuen Bundeslindern der heute noch giiltige Umlagesatz von
ca. 1 % fir VBL/ZVK-Leistungen und der gleich hohe Aufwand fiir kapitalgedeckte Ver-
sicherungslésungen mit einer wertgleichen Versorgung verwechselt. Dabei wird (gern)
iibersehen: Die heute noch geringen Umlagesitze-Ost beruhen alleine auf den noch giins-
tigen Relationen zwischen den noch wenigen Rentenbeziehern und den vielen Aktiven
(Umlagesatz-West z. Zt. 7,7 %). D.h. langfristig miissen auch die Umlagesitze-Ost stei-
gen.

Vergleichsberechnungen -haben ergeben, dass eine barwertmiBig wertgleiche, kapitalge-
deckte Versorgung z.B. in Form der kongruent riickgedeckten Unterstiitzungskasse bei
normalem Altersaufbau der Belegschaft zu langfristig verstetigten Belastungen von ca. 4 -
5 % der Lohn- und Gehaltssumme fiihrt.

Fiir die Wertgleichheit wird grundsiitzlich vorausgesetzt, dass barwerimiig gleiche Ver-
sorgungsverpflichtungen die alten VBL/ZVK-Satzungen ablosen. Doch bei der Berech-
nung der Barwerte zur Ermittlung der Wertgleichheit ergeben sich vielfiltige Fragestel-
lungen, die zu beriicksichtigen sind:

Wie werden bereits erdiente und kiinftig noch zu erdienende Versorgungsanspriiche be-
riicksichtigt? Wie werden die Parameter zur Barwertermittlung festgesetzt?

Welcher Zins und welche kiinftige Gehaltsdynamik, welche Anpassungsséize fiir gezahlie
Renten, welche biometrischen Grundlagen (statistische Annahmen zu Familienstand, Inva-
liditiit und Todesfalien) sind zugrunde zu legen?

Insoweit kann eine individuell berechnete barwerimillig gleiche Versorgung die alte Ver-
sorgung ablosen. Dies ist im Schaubild 2 im Hinblick auf die gleichbleibende Hohe des
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Barwertes dargestellt. Dabei kinnten sogar wesentliche Umgestaltungen (z.B. Umwand-
lung von Rentenanspriichen in Kapilalzusagen) realistert werden. Im Wege von Tarifver-
einbarungen kénnen jedoch auch kollektiv wertgleiche Ablésungen arbeitsrechtlich gang-
bar sein: Im Fall der individuellen Wertgleichheit erhiilt jede Person eine barwerimifig
gleiche Versorgung, bezogen auf den speziellen Einzelfall. Bei der kollektiven Wert-
gleichheit erhilt die Belegschaft im Durchschnitt eine wertgleiche Altersversorgung, d.h.
es kann - in mehr oder weniger enge:. Grenzen - durchaus ,,Gewinner und Verlierer* der
Umstellung geben.

Bei diesen Ablosemodellen kdnnen zudem Wahlrechte beziiglich der Behandlung der Ar-
beitnehmerbeteiligung beriicksichtigt werden. Dies erfoigt durch versicherungsmathema-
tisch wertgleiche Herabsetzung der Versorgungsleistungen, die den Mitarbeiterbeitriigen
entsprechen.

Im Rahmen dieser Umstellung der originidren betrieblichen Altersversorgung kann das
Krankenhaus dann die eingangs geschilderten zusiitzlichen Forderméglichkeiten fiir die
Angestellten im Wege der Entgeltumwandlung realisieren. Aber auch hier kann der Teufel
im Detail stecken. Es kann je nach Fortfiihrungsmodell die Nutzung der Entgeltumwand-
lung inkl. der Fordermoglichkeiten weiterhin verbaut sein, wenn eine Fortfiihrung nach
VBL/ZVK-Muster fiir die arbeitgeberfinanzierte Altersversorgung realisiert wird.

Das wesentliche Kriterium hierfiir ist, dass tiber die Erstfestsetzung im Versorgungsfall
hinaus fortwiihrend auf ein an der Beamtenversorgung orientiertes Brutto- bzw. Netto-
Gesamtversorgungsniveau aufgestockt wird.

_..Die Leitmodelle der betrieblichen und privaten Altersversorgung heiBen fiir das Kranken-
‘haus nicht mehr alleine wertgleiche Fortfiihrung der bisherigen VBL/ZVK-Versorgung
unter betriebswirtschaftlicher Optimierung des Arbeitgeberaufwandes, sondern zusiitzlich:

Wie kidnnen im Wege der Entgeltumwandlung unter Nutzung der
geschilderten Forderungen ebenfalls arbeitnehmerfinanzierte Leistungen

optimiert werden ?

Arbeitnehmer- und arbeitgeberfinanzierte Altersversorgung riickt also niher zusammen.
Die Durchfiihrung wird aber komplexer und komplizierter.

Zusammengefasst zeigt sich: Neben der rechtlichen Ebene der Wertgleichheit bei Umstel-
lung der arbeitgeberfinanzierten betrieblichen Altersversorgung ist stets auch die materiell
inhaltliche Wertgleichheit zu priiffen. Hinzu kommt der gegeniiber den privaten Angeboten
in der Regel piinstigere Weg, Zusatzangebote im Rahmen von Entgeltumwandlungen
(Stichwort: "Riester-Rente”) iiber das Krankenhaus fakultativ zu realisieren. Das Kran-
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kenhaus bendtigt fiir das Projekt (Teil-) Privatisierung bzw. Ausgliederung deshalb neben
der arbeitsrechtlichen auch eine versicherungsmathematische Begleitung.

Um fiir einen solchen Prozess alle relevanten Entscheidungsgrundlagen herbeifithren zu
konnen, ist es mithin notwendig, sich einer gleichermaBen qualitativ ausgepriigten arbeits-
und steuerrechtlichen sowie versicherungstechnischen Beratung und Unterstiitzung zu
vergewissern. Dies leisten nur wenige Versorgungswerke — etwa Vedek - Versorgungs-
werk Deutscher Krankenhiiuser e. V., das sich auf die (Teil-) Privatisierung von Kranken-
hiiusern im Bereich der Altersversorgung spezialisiert hat.

Dipl.-Math. Wolfgang Menzel

Geschiiftsfithrender Gesellschafter - .
GBG-CONSULTING FUR BETRIEBLICHE

ALTERSVERSORGUNG GmbH

Rathausmarkt 5

20095 Hamburg
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Leiterkenntnisse zum Thema
ssTechnik im Krankenhaus - alles im Griff?*¢

Wirtschaftliche Rahmenbedingungen

Seit Inkrafttreten der Gesundheitsreform haben sich die Wirtschaftsverhiiltnisse in Deut-
schen Krankenhiusern und sonstigen Einrichtungen des Gesundheitswesens dramatisch
gedndert:

An die Stelle des Kostennachweis- und Kostenerstattungsprinzips ist das Winschaftsprin-
zip getreten: das Handeln mit Geld unter Zwiingen. Kostentriiger entgelten nunmehr Kran-
kenhausleistungen in bestimmten Formen im Rahmen individuell verhandelter Budgets -
nunmehr ab 2004 auf DRG-Basis.

An die Stelle der dualistischen Finanzierung tritt die monistische Finanzierung: Investitio-
nen fiir Erweiterungen, Ersatz und Rationalisierungen, durch die 6ffentliche Hand finan-
ziert, sind wegen der prekiren Haushaltslage von Bund und Liindern praktisch zum Erlie-
gen gekommen. '

Kurative und unternehmerische Positionierung

Krankenhiuser miissen daher jetzt wic Unternchmungen der freien Wirtschaft gefiihrt
werden, andernfalls SchlieBungen wegen Unwirtschaftlichkeit nicht ausgeschlossen wer-
den konnen. Fiir die Krankenhausleitung heiflt das: -

. » Anpassung an die neuen Marktverhiitnisse im Gesundheitswesen durch Umstellung
-~ === ~:des Krankenhausbeltriebes_von.der bisherigen kameralistischen Verwaltung auf.ein_
" prozessorientiertes Wirtschaften :

e Verbesserung, Abbau iiberfliissiger Leistungen und ErschlieBung weiterer erfolgs-
versprechender Leistungen im Gesundheits wesen

Das strategische und operationelle Vorgehen folgt damit den wissenschaftlichen Erkennt-
nissen in den Naturwissenschaften und praktischen Erfahrungen, die in den Ingenieur- und
Wirtschaftswissenschaften bereits in den meisten Wirtschaftszweigen erfolgreich ange-
wandt werden.

Wettbewerbsfahigkeit durch Prozessorientierung

Um den Kosten- und Wettbewerbsdruck in den Krankenhiusern abzubauen, miissen zu-
nichst die kurativen Wertschopfungen, insbesondere Art, Umfang, Erbringung und Entgelt
erbrachter Leistungen, identifiziert, analysiert und unter den Gesichtspunkten der Wirt-
schaftlichkeit, Verfigbarkeit und Sicherheit aktuell bewertet werden.
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Leistungsaufbau und Leistungsabliiufe sind - Regelkreisen dhnlich - durch Einfithrung ei-
nes Qualitiitsmanagements zu kontrollieren und zu optimieren. Dieses gelingt durch Ein-
fithrung von Qualititszirkeln, in denen sich aile Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter ,,wieder-
finden". Struktur-, Ergebnis- und Prozessqualitit der kurativen Wertschopfungen werden
gefestigt, verbessert und vergleichbar. Das Krankenhaus wird professionell und wettbe-
werbsfihig.

Beachtung der Ganzheitlichkeit

Mit dem Wissen, dass die Krankenhausbetriebskosten die Investitionskosten je nach
Krankenhausart zwischen 3 bis 8 Jahren emeichen, miissen im Vorfeld jeder wirtschaftli-
chen Entscheidung Berechnungen iiber Folgekosten konsequent mit einflieBen.

Identifikation und Abgrenzung von Primir- und Sekundirleistungen

Weiter sollten patientennahe, in der Regel kurative Leistungen (Primirleistungen oder
Kernleistungen) und diese unterstiitzende, sonstige Leistungen (Sekundirleistungen oder
fazilitire Leistungen) identifiziert werden und abgrenzbar gehalten werden. Dieses ge-
schieht vor dem Hintergrund arbeitsteiliger Uberlegungen, die Leistungsprozesse z. B. mit
externen Dienstleistern oder einem eigenen Tochterunternehmen sicherer, verfiigbarer und
wirtschaftlicher zu gestalten.

Erwigung und Realisierung von Kooperationen it externen Dienstleistern fiir sekundire
Leistungsbereiche

Nachdem die Neupositionierung strategisch und operativ abgeschlossen ist, sind Leis-
tungsart und Leistungsumfang in erster Niiherung bekannt. Erhalt der Trigerschafi vor-
ausgesetzt, wird das vor die Entscheidung gestellte Haus Primirleistungen selbst erbrin-
gen, diese zu seinem Kerngeschiift erkldren, und die Vergabe verbleibender Sekundirleis-
tungen an externe Dienstleister priifen und ggf. umsetzen - insbesondere bei fehlendem
Personal, unzureichender Qualifikation des Personals, in Bereichen mit hoher Innovati-
onsdrift, und bei eingeschriinkt zur Verfiigung stehenden Mitteln. Im umgekehrten Fall
kann das Haus erwigen, seine qualifizierten Kenntnisse und Uberkapazititen selbst oder
durch eine Tochterfirma anzubieten. Als externe Dienstieister kommen daher Unterneh-
mungen der freien Wirtschaft genauso wie Einrichtungen des Gesundheiswesens selbst
infrage, z. B. kooperationswillige Krankenhiuser und Reha-Einrichtungen. Wichtig ist
dann schliellich, dass die Zusarnmenarbeit wirklich gewollt ist und partnerschaftlich und
fair erfolgt. Hierbei geht es in der Regel nicht um ,,make or buy* sondern um ,,make and
buy* Positionierungen.

Rechnerunterstiitzung

Bei Vorbereitung, Durchfiihrung, Dokumentation, Kontrolle und Optimierung prozessba-
sierter Leistungen fallen Massendaten an, die nur mit Rechnerunterstiitzung rationell be-
wiiltigt werden konnen. Auf Kompatibilitit mit der im primiren Leistungsbereich einge-
setzten Software, Datenschutz und Datensicherheit ist zu achten. Dieses Hilfsmittels
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{(Computer Aided Facility Management - CAFM) ist unabdingbar notwendig, weil sich mit
dessen prozesserientiertem Einsatz erst die gewiinschten Wirtschafisziele einstellen wer-
den.

Integration externer Dienstleister

Es sei nochmals betont, dass externe Dienstleister erst integriert werden kénnen, wenn die
Erorterung iiber Neupositionierungen des Hauses und die daraus resultierenden Leistungen
nach Art und Umfang abgeschlossen und auf Abgrenzbarkeit gepriift worden sind. Die
Integration sollte proportional zur erzielten Klarheit hieriiber mit entsprechender Ge-
schwindigkeit realisiert werden.

Krankenhiuser, die iiber keine oder wenig Erfahrung mit der Vergabe verfiigen, sollten
sich von unabhiingigen Fachkundigen bzw. Fachorganisationen beraten lassen und die
Vergabe sorgfiltig vorbereiten.

Der Integrationsweg beginnt in der Regel in Bereichen, die bisher an spezialisierte Einzel-
dienstleister auf herkdmmliche Art und Weise erfolgreich vergeben worden sind. Die Ein-
fuhrung erfolgt in der Regel in drei Phasen: Machbarkeitsstudie, Projektentwicklung und
Realisierung.

Will das. Krankenhaus die Vergabe weiter intensivieren, kann der Service gebiindelt und
einschlieBlich des Managements dieser Bereiche vergeben werden. Der Integrationsweg
endet mit der Gesamtvergabe der Sekundirleistungen. Man spricht hauptsichlich dann im
Rahmen geschlossener Dienstleistungsvertriige von ,,Contracting” und eigens hierfiir ge-
schlossener Gesellschaftsvertriige von ,Servicegesellschaften®.

e mw LA mem T - ——

Realisierte Vergabemodelle und Vergabestatus "~ 7 a e
Realisiert wurden bisher die Vergabemodelle: Einzelvergabe, Contracting und Servicege-
sellschaft. Gemeinsames Merkmal aller Vergabeformen ist die gestufte Einbezichung ei-
nes Fachunternehmens bei der Erbringung der Sekundiirleistungen — von der spezifische
Kenntnisse voraussetzenden Einzeldienstleistung iiber gebiindelte Vergabe bis einschlief-
lich Vergabe des erforderlichen unternehmerischen Managements.

Nicht auf den Kernbereich entfallend und damit als ,,vergabefihig* einzustufen sind in der
Bundesrepublik Deutschland derzeit etwa 46 Mrd. DM pro Jahr. Die Integration externer
Dienstleister hat — diesen Bereich betreffend - unterschiedliche Auspriigungen und reicht
von der Uberlassung von Teilbereichen bis hin zur Komplettiibernahme. Der Fremdverga-
be-Status liegt derzeit im infrastrukturellen Bereich bei 60%, im technischen bei 26% und
im kaufmiinoischen bei weniger als 5%. Die Akzeptanz, externe Dienstleister zu integrie-
ren, ist bei Hiusern in privater Triigerschaft am hochsten, bei freigemeinniitziger etwas
geringer und bei 6ffentlichen am geringsten. Entsprechendes gilt fiir die Realisierungsge-
schwindigkeit im Ereignisfall.
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Zusammenfassung

Die Gestaltung der Leistungsprozesse um den Versorgungsauftrag - wie dargelegt —
kommt lediglich der Pole-Position in einem Autcrennen gleich: aussichtsreich, alle Vor-
kehrungen sind getroffen - das Rennen muss jedoch noch gewonnen werden.

Wir sind damit an das Ende dieser Veranstaltung angelangt. Ich mochte mich herzlich bei
allen Vortragenden fiir ihre Beitriige bedanken. Den Vorsitzenden danke ich fiir die Mode-
ration, den Ausstellern fiir Darstellung ihrer Kooperationspotentiale als externe
Dienstleister der Krankenhiiuser und Ihnen im Auditorium fiir die Diskussionen und Anre-
gungen. Hoffen wir, dass die aufgezeigten Wege, unsere Krankenhiiuser in eine solide,
kurative Zukunft fiihren.

AuBerordentlich freue ich mich dariiber, dass die IFHE International Federation of Hospi-
tal Engineering meiner Einladung nach Hannover in die Medizinische Hochschule Hanno-
ver gefolgt ist, um ihre Council Meetings abzuhalten. 50 Mitglieder aus 24 Lindern der
Welt weilten im zeitlichen Vorfeld und anlidsslich der Tagung TK 2001 in Hannover.

Meiner Wissenschaftlichen Gesellschaft WGKT und der ihr assoziterten Fachvereinigung
FKT danke ich fiir vielseitige Mithilfen.

Ich wiinsche Ihnen einen sicheren Heimweg. Auf Wiedersehen anlisslich der TK 2002
vom 23. bis 25. September 2002 hier in der MHH, .

Anschrift des Verfassers:

Uni.-Prof. Dr.-Ing. C. Hartung

Biomedizinische Technik und Krankenhaustechnik
Medizinische Hochschule Hannover

30623 Hannover
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Qualitiitsmanagement der Medizintechnik

Braucht die Medizintechnik ein Qualitiitsmanagementsystem?

s "Qualititsmanagement” bezeichnet man die aufeinander abgestimmten Titigkeiten
zum Leiten und Lenken einer Organisation beziiglich Qualitit. Qualititsmanagement der
Medizintechnik geht damit weit iiber die rein fachlichen Aspekte bei der Sicherstellung
der Sicherheit und Funktionsfihigkeit medizintechnischer Anlagen und Gerite hinaus und
bezieht insbesondere Aspekie der effizienten und kundenorientierten Leistungserbringung
sowie der stiindigen Verbesserung von Abliufen und Ergebnissen in ein Gesamtkonzept ein.

Nimmt man nun noch die Tatsache hinzu, dass die Einrichtung und Weiterentwicklung
eines Qualititsmanagements fiir das gesamte Krankenhaus nach § 135a SGB V gesetzlich
vorgeschrieben ist, so stellt sich nicht mehr die Frage "ob" die medizintechnische Abtei-
lung eines Krankenhauses ein Qualititsmanagementsystem braucht, sondern lediglich die
Frage "wann" und vor allem "wie" damit begonnen werden sollte. Diese Fragen versucht
der vorliegende Text zu diskutieren und zu beantworten.

Drei mogliche Ansatze

Die aktuelle Diskussion um Qualititsmanagement im Krankenhaus ‘dreht sich insbeson-
dere um die drei unterschiedlichen Modelle "ISO 9000", "KTQ" und "EFQM", die im Fol-
genden kurz gegeniibergestellt werden sollen.

Die Einflihrung eines Systems nach den internationalen Normen fiir Qualitdtsmanagement
der Reihe DIN EN 1SO 9000 ff. erfordert zuniichst die Anpassung der allgemein formu-
lierten Anforderungen an die eigenen Dienstleistungen. Der Themenkatalog der Normen
stellt dabei sicher, dass kein wichtiger Prozess vergessen wird und gibt Eckpunkte fiir de-
ren Planung, Dokumentation und kontinuierliche Verbesserung vor. Die tatsichliche adi-
quate Umsetzung kann durch eine neutrale Stelle {z. B. TUV) in einem Audit vor Ort fest-
gestellt und, bei positivem Ergebnis, in einem Zertifikat bestitigt werden. Seit Mitte der
90er Jahre hat sich bereits eine ganze Reihe von deutschen Krankenhiusern Qualitats-
managementsysteme nach diesen Normen aufgebaut und zertifizieren lassen.

KTQ (Kooperation fiir Transparenz und Qualitit) ist eine Initiative von Krankenkassen-
Verbiinden, deutscher Krankenhausgesellschaft und Bundesitrztekammer mit dem Ziel,
einen krankenhausspezifischen Anforderungskatalog zu erarbeiten und die Erfilliung die-
ser Anforderungen in Eigenregie zu zertifizieren. Genaues Vorgehen und Inhalt befinden
sich zurzeit (Stand Juni 2001) noch in einer Pilotphase, dennoch setzen sich bereits zahl-
reiche Hiuser mit dem Modeil intensiv auseinander.

EFQM schlieBlich steht fiir "European Foundation for Quality Management". Diese 1988
durch europiische GroBunternehmen gegriindete Organisation hat ein Modell fiir "Total
Quality Management” entwickelt, das iiber die oben beschriebenen Ansitze hinausgeht
und unter anderem auch Themen wie Mitarbeiterzufriedenheit und das Image einer Orga-
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nisation in der Gesellschafi abdeckt. Das EFQM-Modell erfreut sich auf Grund seines um-
fassenden Ansatzes groBer Beliebtheit, insbesondere auch im Gesundheitswesen. Zertifi-
zierungen nach EFQM sind nicht mogiich - stattdessen bewertet sich die Organisation re-
gelmiBig selbst, um Aufschluss iiber Verbesserungspotenziale zu erhalten.

ISO 9000, KTQ oder EFQM?

Bevor nun die Verwirrung vollstindig wird, erst einmal die gute Nachricht: alle drei be-
schriebenen Modelle fiir Qualitdtsmanagement sind auf das gleiche Ziel ausgerichtet und
schlagen grundsdtzlich den gleichen Weg ein, nimlich auf der Grundlage einer klar formu-

~ lierten "Qualitiitspolitik" und messbarer ("Qualitits-") Ziele, Prozesse zu planen, deren
Durchfiihrung nachvollziehbar zu dokumentieren und auf der Grundlage der Messung und
Analyse geeigneter Kennwerte eine kontinuierliche Verbesserung sicherzustellen.

Insbesondere ISO 9000 und KTQ stellen vergleichbare Ansitze dar, auf der Grundlage

von Anforderungskatalogen zu einer Ja-Nein-Entscheidung iiber die Vollstindigkeit und

das Funktionieren des Qualititsmanagements zu kommen. Wenn auch ein Detailvergleich
kaum sinnvoll ist, bevor KTQ seine endgiiltige Form gefunden hat, so kann man doch zu-
gunsten des ISO-9000- Ansatzes die umfangreichen positiven Erfahrungen bei Anwendung -
und Zertifizierung feststellen, wihrend fiir KTQ die krankenhausspezifische Aus-
formulierung und nicht zuletzt der Segen der Kostentriger sprechen.

Den Anfang machen

Wie aber soll sich nun die medizintechnische Abteilung eines Krankenhauses verhalten,
.. - Wie soll sie ihr Qualititsmanagement gestalten und wann damit beginnen?_

Bzgl. des "wann" kann angesichts der gesetzlichen Verpflichtung und der aktuellen Dis-
kussion die Antwort nur heilen: "sobald wie mdglich”. Wer sich mit .dem Thema noch
nicht beschiftigt hat, der sollte sich schleunigst informieren und sich iiber eine Umsetzung
in der eigenen Abteilung Gedanken machen - und dann mit der konkreten Umsetzung im
eigenen Zustindigkeitsbereich beginnen. :

Die Umsetzung sollte sich aber auf die Dokumentation der eigenen Prozesse konzentrie-
ren: Kernprozesse wie "Reparaturabwicklung” oder "STK / MTK" sollten vom Auftrags-
eingang bis zur Dokumentation und Ablage festgelegt und mit spezifischen Checklisten /
Arbeitsanweisungen / Priifanweisungen untersetzt werden. Die Abliufe sollten dabei auf
eine ausreichend nachvollziehbare Dokumentation aber auch auf Verbesserungs- und Ein-
sparpotenziale hinterfragt werden. Auch iiber konkrete abteilungsspezifische Ziele, z. B.
zur Einhaltung von STK-Fristen oder Verringerung der durchschnittlichen Reparatur-
zeiten, sollte man sich Gedanken machen, bevor es andere tun.

Dagegen sollten die Entwicklung einer "Qualititspolitik” und von Regelungen zu iber-
geordneten Themen wie Schulungsplanung und Organisation der Weiterbildung, Lenkung
von Dokumenten und Daten, Durchfiihrung interner Audits oder gar zur Ermittlung der
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Kundenzufriedenheit getrost dem QM-System des gesamten Hauses iiberlassen werden,
welches voraussichtlich, nach welchem Modell auch i immer, in den niichsten Jahren ohne-
hin eingefiihrt werden wird.

Aufwand und Kosten cines eigenen vollstindigen Qualititsmanagementsystems der Medi-
zintechnik sind sicher nur in Ausnahmefillen (z. B. "outgesourcetes” selbststindiges Un-
ternehmen oder kurzfristig zu erfiillende Forderung nach Zertifizierungsnachweis von
Kunden bzw. Vertragspartnern) zu rechtfertigen. :

Dr. Heinz-Eckhard Schmittendorf
TOUV Hannover/Sachsen-Anhalt e. V.
Am TUV i, 30519 Hannover
HSchmittendorf @tuev-nord.de
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Medizinisch elektrische Systeme — wo beginnt und wo endet
wdas Gerat*?

Die heutige Leistungsfihigkeit der medizinischen Diagnostik und Therapie wird durch
Software bestimmt, die im klinischen Alltag und in der Arztpraxis auf PC-Basis fiir die
Akquisition, Speicherung, Aufbereitung und Verarbeitung/Verdichtung von Daten einge-
setzt wird.

Dazu werden aktive Medizinprodukte mit PC™ s, Monitoren und Druckern (auch als IT-
Komponenten bezeichnet) zu medizinisch elektrischen Systemen gemil DIN EN 60601-
1-1:1993/A1:1996 ,Festlegungen fiir die Sicherheit von medizinischen elektrischen Sys-
temen* (MES) kombiniert.

Fiir Medizinprodukte gelten die Normen der Rethe DIN EN 60601, fiir die Kemponenten
der Informationstechnologie EN 60950 und andere.

Bei der Beschaffung, der Installation, dem Betrieb und der Instandhaltung derartiger Sys-
teme ergeben sich folgende Problemfelder:

Erklirung nach § 10 MPG iiber die Zusammensetzung ¢ines MES

Der Hersteller/Lieferant muss bei der Kombination von aktiven Medizinprodukten mit
CE-Zeichen und Rechnern als sonstige Produkte, die keine CE-Kennzeichnung nach Mal-
gabe des Medizinproduktegesetzes (MPG) tragen, eine Erkliirung bereithalten, die in der
Praxis filschlicherweise als Konformititserklirung bezeichnet wird.

Zur einer solchen Erklirung gehért die vollstindige Auflistung aller Medizinprodukte und
IT-Komponenten einschlieBlich der Software, die als Betriebssystem, als Anwendungs-
programm und/oder proprietire Netzwerksoftware mit Angabe des Auslieferungsleves
eingesetzt wird. Diese Erklirung verpflichtet den Lieferanten, bei Anderungen des medi-
zinisch elektrischen Systems, z. B. Austausch oder Erweiterung von Komponenten und
Software-Upgrade {(neue Funktionalitit) eine neve Konformititserklirung auszustellen und
dem Betreiber zu tibergeben.

Zu beachten ist, dass der Hersteller/Lieferant gemii3 § 5.1 der Grundlegenden Anforde-
rungen der Richtlinie 93/42 EWG verpilichtet ist, Informationen fiir den Betreiber bhereit
zu halten.

Der Betreiber wiederum ist verpflichtet, bei der Instandhaltung und/oder Anderung des
MES darauf zu achten, dass die Konformitiitserklirung der Anlage beachtet wird und bei
einem Software-Upgrade eine neue Einweisung der Anwender erfolgt. Die Konformitiits-
erkldrung ist dem Medizinproduktebuch beizufiigen.
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Der Betreiber sollte grundsitzlich bei der Beschaffung von MES beachten, dass ein PC ein
CE-Zeichen aufweist, das fiir die Einhaltung der EG-Richtlinien 89/68/EWG (elektromag-
netische Venriglichkeit; EMV-Gesetz) und 73/23/EWG mit 93/68/EWG (Niederspan-
nungs-Richtlinie, CE-Zeichen-Richtlinie) steht.

Kombiniert ein Betreiber ein aktives Medizinprodukt in eigener Verantwortung mit einem
PC, so ist er Hersteller im Sinne des MPG und muss die Konformitit des von ihm erstell-
ten medizinisch elektrischen Systems mit den Anforderungen der (Medical Device) MDD
93/42 EWG nachweisen, indem er das System einem Konformititsbewertungsverfahren
gemil § 14 MPG unterziehen muB.

Installation

Vor Ubergabe eines MES sollte der Lieferant/Hersteller eine graphische Darstellung der
Spannungsversorgung und der Datenverbindungen vorlegen, damit der Betreiber eine kor-
rekte Installation der aktiven Medizinprodukte und IT-Komponenten gemiB der Einteilung
der medizinisch genutzten Riume in Anwendungsgruppen nach VDE 107 vorsehen kann.
Bei der Installation eines MES sind die Hinweise der DIN EN 60601-1-1 zu beachten, die
eine galvanische Trennung zwischen dem Medizinprodukt als Datensender und PC als Da-
tenempfinger vorschreibt.

Wird ein MES in einem Raum der Anwendungsgruppe | mit einem-TN-S Netz nach VDE
107 ,,Starkstromanlagen in Krankenhdusern und medizinisch genutzten Riumen auBerhalb
von Krankenhiiusern™ eingesetzt, so soliten die IT-Komponenten iiber einen Trenntrafo
versorgt werden, wenn der gemeinsame Ableitstrom aller IT-Komponenten mehr als | mA
betragt

Beim Einsatz eines MES in einem Raum der AWG 2 nach VDE 107 mit einem IT-Netz
sollte ein Trenntrafo nur dann vorgesehen werden, wenn es sich um eine mobile Einheit
handelt, die gegebenenfalls auch in einem Raum der AWG 1 eingesetzt wird.

Bei der Installation des kombinierten elektrischen Systems sollte auch die sogenannte Pa-
tientenumgebung in Form eines 1,5 m umfassenden Kreises um einen Patienten beachtet
werden. Es empfiehlt sich, die IT-Komponenten mit einer galvanischen Trennung der Da-
tenverbindung auBerhalb der Patientenumgebung aufzustellen und an einem eigenen Ver-
sorgungsspannungskreis anzuschlieBen.

Priifung der elektrischen Sicherheit nach Instandsetzung und gemiif} Un-
fallverhiitungsvorschriften

Der Betreiber elektrischer Geriite (Krankenhaus, Arztpraxis u. a.) ist durch die Unfallver-
hiitungs vorschriften (UVV) der Berufsgenossenschaften rechtlich verpflichtet, gemil3 der
BGV A2 ,Elektrische Anlagen und Betriebsmittel” (Ausgabe 4/1998) regelmiiBig alle e-
lektrischen Geriite und Anlagen auf ihre elekirische Sicherheit priifen zu lassen. Das Me-
dizinproduktegesetz und die darauf basierende Betreiberverordnung verpflichten den

- 180 -



Betreiber ausdriicklich, neben anderen Verordnungen auch die Unfallverhiitungsvorschrif-
ten zu beachten. Die Unfallverhiitungsvorschriften der Berufsgenossenschaften basieren
auf der Reichsversicherungsordnung bzw. der Sozialgesetzgebung, tragen normativen
Charakter und sind rechtsverbindlich. Da die BGV A2 auf die anerkannten Regeln der
Technik, insbesondere auf die VDE- -Bestimmungen und —-Normen nimmt, ist iiber den
Begriff ,elektrotechnische. Regel“ eine enge Verkniipfung zwischen der Unfallverhii-
tungsvorschrift und dem Normenwerk hergestellt. Damit werden auch die in den VDE-
Bestimmungen enthaltenen Normen zur Unfallverhiitungsvorschrift echoben und rechtlich
aufgewertet.

Fiir die regelmiflige Wiederholungspriifung gilt fiir den Bereich der nach DIN EN 60601
gebauten aktiven Medizinprodukte die VDE 751, fiir Komponenten der 1T-Technologie
gelten bei Instandsetzung, Anderung und Priifung VDE 701 sowie fir die regeimiBigen
Wiederholungspriifungen VDE 702. Die Normen beschreiben die unterschiedlichen Mess-
verfahren und legen Grenzwerte fiir Schutzleiterwiderstand, Ableitstrom und Isolationswi-
derstand fur Medizinprodukte und Nichi-Medizinprodukte fest.

Die Messungen gemiiff BGV A2 eines medizinisch elektrischen Systems konnen gemii
einen Vorschlag von EMTEC, Berlin (siehe Literaturangaben} durchgefiihrt und protokol-
liert werden. Dieses Protokoll sollte auch fiir die sogenannte Erstmessung bei Ubergabe
eines neu installierten Protokolls dienen.

Abgrenzung des Medizinproduktes Software von Software fiir allgemeine
Zwecke

Das Medizinproduktegesetz definiert gemii8 § 3 Software als Medizinprodukt bzw. als
Zubehor von Medizinprodukten, wenn der Hersteller die Zweckbestimmung festgelegt hat.

Software steht als Oberbegriff fiir einc Reihe von kommerziellen und/oder proprietiren
Programmen, die hersteller- und produkispezifisch erstellt und weiterentwickelt werden.:

* Betriebssysteme'

+ Anwenderprogramme
e Netzwerksoftware

¢ Datenbanksysteme

* Befundungs- und Verarbeitungssoftware in der digitalen Bildverarbeitung
Fiir die Einstufung von Software als Medizinprodukt ist eine medizinische Zweckbestim-
mung notwendig, die der Hersteller/Lieferant zuweist. Zum anderen ist (siche Courtin)

Software, die ein Produkt steuert oder dessen Anwendung beeinflusst, automatisch dersel-
- ben Klasse zuzurechnen wie das Produkt selbst. Das bedeutet, dass die Software eines
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Medizinprodukies alle Konformititsbewertungskriterien derjenigen Klasse erfiillen mub,
die fur das Medizinprodukt festgelegt wurden.

Neben der vom Hersteller zugewiesenen Zweckbestimmung gibt MEDDEV 2.1/1, April
1994 in Form einer Empfehlung eine Hilfestellung bei der Abgrenzung von Software fiir
den Einsatz als Medizinprodukt bzw. als EDV-Arbeitsmittel und definiert auch den Ein-
satz von IT-Komponenten wie Rechner, Monitor, Drucker usw. MEDDEV-Papiere stellen
Erlduterungen der Europiischen Kommission mit empfehlendem Charakter zu den Richt-
linien 93/42 EWG u. a dar.

Jeder Hersteller/Lieferant sollte daher bei der Lieferung und Inbetricbnahme eines medizi-
nisch elektrischen Systems im Rahmen der Konformitiitserklirung nicht nur alle geliefer-
ten Komponenten (Hardware und Software) auflisten sondern auch durch die Zweckbe-
stimmung die Abgrenzung zwischen Software als Medizinprodukt und Software als EDV-
Arbeitsmittel ziechen.

Medizinisch elektrische Systeme in der Radiologie

Die beschriebenen Verfahrensweisen sind nicht ohne weiteres auf medizinisch elektrische
Systeme anzuwenden, die durch Produkte verschiedener-Hersteller beispielsweise in der
Radiologie gebildet werden. Rontgengerite, Speicherfoliensysteme, Ultraschallgeriite so-
wie Auswerte-/Befundungskonsolen und Dokumentationseinheiten (Filmiaser und Printer)
unterschiedlicher Hersteller und Lieferdatum werden miteinander zusammengesetzt und
betricben, ohne dass ein Lieferant/Hersteller oder der Betreiber die Konformitit der eines
solchen Systems erkliren kann. Die Diskussion um die Sicherheit und Abgrenzung von
Medizinprodukten im Netzwerk hat erst begonnen und wird im Normungsprojekt
DKE/UK :8t1.3~,.Sicherheit-von:medizinisch genutzten_ Geratcn/SystemcnfEmnchtungen_ e

'in der vernetzten Anwendung” (siche Demmler).

Zusammenfassung

Der zunchmende Einsatz medizinisch elektrischer Systeme mit Rechnersteucrung/
unterstiitzung in der Medizintechnik erfordert eine sorgfiiltige Abgrenzung und Festlegung
auf Grund der nach unterschiedlichen Normen gebauten Systeme und Anwendung von
unterschiedlichen Normen fiir Wiederholungspriifungen.

Die technische und formalrechtliche Sicherheit abgegrenzier Systeme wie z. B. ein Ergo-
metriemessplatz oder eine intensivmedizinische Uberwachungsanlage kann mit vertretba-
rem Aufwand festgelegt werden, fiir offene Systeme im Bereich der digitalen Radiologie
hat die Diskussion um Abgrenzung und Festlegung im Rahmen eines Normungsprojektes
UK 81! erst begonnen.

Jeder Betreiber ist daher gut beraten, eine sorgfiltige Dokumentation und Beschreibung
von einem Lieferanten/Hersteller eines medizinisch elektrischen Systems zu verlangen
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und bei Modifikationen, Instandsetzungen und Priifungen zu aktualisieren. Diese Doku-
mentation iiber ein MES sollte paralle]l zu den Medizinprodukiebiichern gefiihrt werden.
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Hygienemonitoring

Krankenhauspatienten werden immer ilter und haben immer mehr Grundkrankheiten, die
das Risiko, wiihrend des Krankenhausaufenthaltes eine Infektion zu entwickeln, deutlich
erhohen. Hinzu kommt die wachsende Invasivitit der medizinischen Behandlung, die das
Eindringen von nosokomialen Infektionserregern {drdert. Dadurch nimmt das Bewusstsein
fiir Krankenhausinfektionen zu. Die neuen Entgeltstrukturen werden dazu fiihren, dass es
sich in der Zukunft auch fiir das Krankenhaus lohnen wird, in geeignete PriiventionsmaB-
nahmen zu investieren.

Auf der anderen Seite muss fiir die geforderten PriventionsmaBnahmen auch der Nach-
weis erbracht werden, dass sie wirklich sinnvoll sind, dass sie dazu beitragen, die Inzidenz
der Krankenhausinfektionen zu reduzieren. In den USA wurde deshalb schon vor Jahren
eine Kategorisierung der Priiventionsempfehlungen nach ihrem Evidenzgrad eingefiihrt
[1], und auch in Deutschland sind die Empfehlungen der Kommission fiir Krankenhaushy-
giene und Infektionspriivention des Robert-Koch-Institutes seit einiger Zeit mit Evidenz-
kategorien untersetzt [2], [3].

In den USA hat das Healthcare Infection Control Practises Advisory Board (HICPAC) vor
kurzem einen Entwurf fiir ,,Environmental Infection Control in Healthcare Facilities he-
rausgegeben, der die Diskussionsgrundlage fiir die diesbeziigliche Erdrterung unter den
Fachleuten ist {4]. Die Evidenz-Kategorien in diesem Entwurf sind wie folgt:

Kategorie [A: Zur Einfﬁhfung stark empfohlen und gut gestiitzt durch
gut-angelegte experimentelle, klinische oder epidemiologi-
sche Studien

Kategorie 1B Zur Einfiihrung stark empfohlen und gestiitzt durch einige
experimentelle, klinische oder epidemiologische Studien
und theoretische Uberlegungen

Kategorie IC Gefordert durch staatliche Richtlinten, Leitlinien oder
Standards

Kategorie 11 Zur Einfiihrung empfohlen und gestiitzt durch hinweisende
klinische oder epidemiologische Studien oder theoretische
Uberlegungen

Keine Empfehlung  Ungeklirte Frage.
Praktiken, fiir die nicht ausreichende Beweise oder kein
Konsens hinsichtlich der Effektivitit existieren
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Friiher - in einigen Krankenhiiusern auch heute noch - war die regelmiBige Durchfiihrung
von hygienischen Untersuchungen der Luft und Umgebungsoberflichen sehr verbreitet.

Inzwischen wei man, dass das Auftreten von Krankenhausinfektionen nicht mit dem Ni-
veau der allgemeinen mikrobiellen Kontamination der Luft und der Umgebungsoberfli-
chen assoziiert ist, und sinnvolle Standards fiir zu tolerierende Levels der mikrobiellen
Kontamination existieren nicht [5]. Deshalb ist man dazu iibergegangen, gezielte Untersu-
chungen zu bestimmten Fragestellungen zu empfehlen.

Vor allem unter den folgenden Umstinden werden noch hygienische Untersuchungen der
Luft, des Wassers und der unbelebten Umwelt (Umgebungsuntersuchungen) empfohien:

1. Zur Unterstiitzung von Ausbruchuntersuchungen (im Zusammenhang mit epidemiolo-
gischen Untersuchungen)

2. Inder Forschung, zur Erkennung der Ausbreitungswege von Infektionserregern

3. Zum Monitoring von Gefahren in der Umwelt (gefihrliche chemische oder biologische
Agenzien), d.h. zum Frkennen von entsprechenden Gefahren und zum Nachweis ihrer
Beseitigung

4. im Sinne der Qualititssicherung, um den Effekt von veriinderten PriventionsmaBnah-
men zu beurteilen oder nachzuweisen, dass Geriite und Ausriistungen so arbeiten, wie
man es erwartet.

Dementsprechend miissen geeignete Untersuchungsprotokolle existieren, Ergebnisse von
- Einzeluntersuchungen sind schwer. zu interpretieren, sofern_nicht Referenzwerte vorhan-
den sind. Im allgemeinen ist die Durchfibrung von~ hygienischen ~Monitoring-
Untersuchungen mit dem Hintergrund Qualitiitssicherung in grofierem Umfange nicht ge-
rechtfertigt, wenn keine entsprechenden Infektionen beobachtet werden.

Eine Ausnahme ist hier die Durchfilhrung von Luftuntersuchungen bei groBeren Baumal3-
nahmen, um der Wirksamkeit von AbdichtungsmaBnahmen nachzugehen.

Uneingeschrinkt empfohlen werden die routinemiiligen biologischen Untersuchungen des
Sterilisationsprozesses mit bakieriellen Sporen sowie die Untersuchungen des Dialysewas-
sers und Dialysats. Auch die regelmifiige Uberpriifung von raumlufitechnischen Anlagen
und Laminar-Flow-Boxen wird empfohlen.

Die folgende Ubersicht zeigt die Empfehlungen des bereits erwiihnten amerikanischen
Entwurfpapiers zur Durchfiihrung von hygienischen Monitoring-Untersuchungen mit den
jeweiligen Evidenzkategorien. Auch die Kommission fiir Krankenhaushygiene und Infek-
tionspriivention des Robert-Koch Institutes plant, Empfehlungen zur Durchfiihrung von
Hygieneuntersuchungen in der kommenden Zeit herauszugeben.
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Allgemeine Empfehlungen:

Keine Durchfiihrung von zufilligen, ungezielten hygienischen
Untersuchungen der Luft, des Wassers und von Umgebungs-
oberflichen in Gesundheitseinrichtungen

Wenn indiziert, dann sollten hygienische Untersuchungen als
Teil einer epidemiologischen Untersuchung durchgefiihrt wer-
den

Begrenzung von hygienischen Untersuchungen im Sinne der
Qualitiitssicherung auf folgende Punkte:

1. biologisches Monitoring des Sterilisationsprozesses

2. monatliche Untersuchungen des Wassers und Dialysats in
Hiameoedialyse-Einrichtungen

3. kurzfristige Untersuchungen zum Erfolg von Priventi-
onsmafinahmen oder bei Verdnderungen in hygienischen
MaBnahmen

Luft, Wasser und Umgebungsoherfliichenuntersuchungen:

Wenn ein niedriges Niveau der mikrobiellen Kontamination an-
genommen werden kann, sollten , high-volume' Luftsammelge-
rite ausgewihlt werden

Keine Benutzung von Sedimentationsplatten zur Bestimmung
der Pilzsporenkonzentration

Fiir Wasseruntersuchungen Auswahl von Nihrmedien und Inku-
bationsbedingungen, die den Nachweis von Wasser-assoziierten
Infektionserregern besonders fiirdern

- 187 -

Kategorie IB

Kategorie IB

Kategorie IB

Kategorte 11

Kategorie II

Kategorie Il



Entwicklung und Dokumentation eines Umganges mit Abstri-  Kategorie II
chen und Abklatschplatten zur Untersuchung von Umgebungs-

oberflichen, der reproduzierbare und somit vergleichbare Er-

gebnisse erlaubt

Wenn Umgebungsuntersuchungsergebnisse und Ergebnisse von  Kategorie I1
Patientenprobenmaterialien verfiigbar sind, sollten vergleichende ‘
Untersuchungen mindestens bis zum Spezieslevel oder noch

weiter durchgefiihrt werden

Bei allem Umgebungsuntersuchungen soilten Abweichungen Kategorie 11
von den Standardmethoden gut dokumentiert werden

Anhand von einzelnen Beispielen wird der Sinn und Unsinn von hygienischen Monitorin- .
guntersuchungen belegt.
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OP-Management und Anbindung an die
interne Ver- und Entsorgung

Ziel ist es, Ablaufprobleme im OP-Bereich und dessen Schnittstellen, durch eine IST- A-
nalyse aufzudecken, Optimierungsvorschlige daraus zu erarbeiten und diese gemeinsam
mit Ihrem Klinikpersonal umzusetzen. Die Einhaltung der Umsetzung muss, im giinstigs-
ten Fall, Software gestiitzt, kontrolliert werden.

Um einen prozessoptimierten OP-Ablauf zu erarbeiten, ist die Erhebung des IST-Zustands
der erste Schritt. Scheinbar unbeeinflussbare Faktoren filhren dazu, dass Pline kurzfristig
umgestellt werden miissen. Nach genauer Betrachtung zeigt sich, dass es sich um immer
wiederkehrende Faktoren handelt, die vielleicht schwer beeinflussbhar sind, aber im Zu-
sammenwirken aller Beteiligten verbessert werden kbnnen. Es ist nicht nur wichtig dass
etwas festgelegt wird, sondern auch wie etwas geschehen soll. In einem OP-Statut miissen
Arbeitsprozesse unmissverstindlich beschrieben werden. Die Vorgehensweise zur erfolg-
. reichen Umsetzung einer Optimierung beinhaltet folgende Schritte:

» Es miissen gemeinsame Unternehmensziele erarbeitet werden. Diese miissen dem
Personal als stindiger Leitfaden des Arbeitsalitags dienen.

» FEs muss Transparenz geschaffen werden. Nur wer die Probleme kennt, kann sie in-
dern.

¢ Nachdem die IST-Analyse erstellt ist, kann man das Qptimierungspotential erarbei-
ten. Alle Berufsgruppen hinterfragen Lhre Abliufe unter Einbezug der aufgezeigten
Schnittstellenproblematiken. Ziel ist es einen effizienten Ablauf zu definieren und an-
gebundene Abteilungen mit deren ,,Anforderungen” (Kundenorientierung) zu integrie-
ren. Die Anbindung der Ver- und Entsorgung ist Bestandteil eines OP-
Management.

e Die Umsetzung der gemeinsam erarbeiteten Optimierungen betrifft in der Regel alle
in der OP-Abteilung arbeitenden Berufsgruppen.

* Die Kontrolle der Umsetzung erfolgt durch eine Dokumentation und Bewertung der
gemeinsam erarbeiteten Optimierungen / Ziele.

Unternehmensziele erarbeiten

Der Patient erwartet eine bestmégliche drztliche, sowie pflegerische Betrevung. Er ist als
Kunde anzusehen, der fiir seine Leistungen bezahlt und der seine Erfahrungen, die er in
Ihrem Haus gemacht hat an Verwandte und Bekannte weiter gibt. Dariiber hinaus muss es
das Ziel sein, nicht nur den medizinischen Aspekt in den Vordergrund zu riicken, sondern
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dem Patienten wiihrend des Krankenhausaufenthalts Leistungen anzubieten, die iiber eine
optimale, medizinische Versorgung hinausgehen.

Die Angehtrigen und die Besucher sind als potentielle Kunden anzusehen. Es ist wichtig,
ihnen die gleiche Aufmerksamkeit entgegen zu bringen. Niedergelassene Arzte informie-
ren sich - auch iiber Ihre Patienten - was Dienstleistungen Ihres Hauses angeht. Die Siche-
rung und stiindige Qualitidtsverbesserungen muss das Bestreben eines jeden Unternchmens
sein. Hierzu gehort u. a. die Moglichkeit der Fort- und Weiterbildung des Personals, sowie
die Mitarbeit in Qualitiitszirkeln. Auf eine hohe Zufriedenheit der Mitarbeiter sollte grolien
Wert gelegt werden.

Transparenz schaffen

Um Abldufe in der Qualitiit insgesamt beurteilen zu kénnen, ist es nétig sie zu dokumen-
tieren. Die Erhebung des IST-Zustands ist Voraussetzung um Reorganisationsmafinahmen
durchzufiihren. Arbeitsprozesse lassen sich mit anderen Kliniken sowie im eigenen Haus
iiber lange Zeitriume miteinander vergleichen. Werden in Threm Krankenhaus nicht alle
wichtigen Parameter zu Ablauforganisation erhoben muss eine Projektgruppe "OP-
Saalmanagement" diese Prozesse beschreiben und die hterzu nitigen Zeitparameter festle-
gen. OP-Beginn bis OP-Ende und die Angaben zur Schnitt-Naht Zeit sind hierfiir kaum
ausreichend. Um alle Mitarbeiter in dieser Sache zu motivieren und um sicher zu gehen
von allen unterstiitzt zu werden, ist das Einbinden aller Mitarbeiter in solche Projekte un-
umginglich. Das Pflegepersonal muss sich mit den Unterlagen vertraut machen, um spiter
zeitnah und méglichst liickenlos dokumentieren zu kénnen. In einer Probedokumentation
konnen die Dokumentationsunterlagen getestet werden und in einer Einfithrungsveranstal-
tung die Ergebmsse derselben den Mitarbeitern erliutert. Zu jedem Zeitpunkt sind die Zle-
le der Dokumentation zu erlautéri und die Wichtigkeit des Projekts zu unterstreichen: -

Die Dokumentation sollte unter Begleitung erfolgen, d. h. zu jeder Zeit sollte ein An-
sprechpartner zu Verfiigung stehen und die Mitarbeiter in threm Tun unterstiitzen. Neben
dem Dokumentieren von Zeitparametern muss es - sofern die Dokumentation unter der
Aufsicht von externen Personen steht - eine Mitarbeiterbefragung geben, um einen Ein-
druck zur Mitarbeiterzufriedenheit zu bekommen. Die Auswertung erfolgt nach der in der
Literatur iiblichen Vorgehensweise und kann - um klinikspezifische Anliegen zu hinterfra-
gen - erweitert werden. Die Ergebnisprisentation sollle dann vor dem gesamten Personal
gezeigt und diskutiert werden.

Optimierungspotential erarbeiten

In der Diskussion um Optimierungspotential sollte jede Berufsgruppe die Auswertung der
Dokumentation anerkennen. Das Ausarbeiten von Optimierungspotential sollte in der Pro-
jektgruppe geschehen, berufsgruppenspezifische Privilegien miissen hinterfragt und even-
tuell zu Gunsten anderer abgelegt werden. Das Ziel ist ein sicherer, stressfreier Organisati-
onsablauf, der in erster Linie dem Patienten dienlich sein soll. Er wird den angenehmen,

- 190 -



ruhigen und sicheren Arbeitsablauf zu schiitzen wissen und die Professionalitiit darin er-
kennen. Diese zukiinftige Vorgehensweise wird schriftlich in Form einer Richtlinie oder
einem Statut festgehalten um ,.Kompetenzgerangel und Streit um Zustindigkeiten zu
vermeiden.

Erarbeitung von klinikspezifischen Richtlinien
Ziele
Aus welchen Griinden sollte ein solches Instrument eingesetzt werden?

¢ Kostensenkung bei gleichzeitiger Qualititssteigerung

* Verbesserung der OP-Organisation - Minimierung von Wechselzeiten, optimale Nut-
zung der vorhandenen (personellen und riiumlichen) Ressourcen

¢ evtl. Interdiszipliniire OP-Nutzung
Wer steht im Krankenhaus, in der Abteilung OP, eigentlich im Vordergrund {der Patient)?
¢ Stdrkung der Palicmcnzufriedenheit durch verliissliche OP-Termine

e Dariiber hinaus - Stirkung der Mitarbeiterzufriedenheit (Arbeitsbedingungen / planba-
re Dienstzeilen)

s Planbare Zeitkontingente
Kénnen Arzte ein effizientes Zeitmanagement gestalten?

= realistische Eingriffskapazititen — fiir den Operateur ein zeitlich durchfiihrbares Pro-
gramm

o feste Zeitkontingente fiir Eingriffe — Planung der Titigkeiten, die neben dem operieren
anfallen 2. B. Sprechstunde, Visiten, Fort- / Weiterbildung etc.

Grundlagen/Geltungsbereich
Auf welche Abteilungen nimmt das OP-Statut Einfluss?

» Einbeziehung aller Abteilungen, die im Geltungsbereich liegen
» Zentral-OP, dezentrale OP-Bereiche, Ver- und Entsorgung

* Ausarbeitung durch OP-Komitee (Zusammensetzung aus Vertretern der im OP titigen
Berufsgruppen)
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OP-Planung

» Unverbindliche Wochenpliine mit dem Ziel der Verteilung groBer Eingriffe iber-den
gesamten Wochenzeitraum {effizientere Einteilung von hochqualifiziertem Personal
moglich)

¢ Aufbau des OP-Programms : lange Eingriffe zu erst wenn Intensiv-Kapazitit vorhan-
den, ansonsten kurze Eingriffe zu erst

» Die Programmanmeldung beschreibt verbindlich den Weg der Patientendaten auf dem
QP-Plan (zu welcher Uhrzeit, welche Inhalte)

¢ Die Richtlinie zur OP-Besprechung muss beinhalten, zu welcher Uhrzeit, welcher
Personenkreis und wo diese Besprechung stattfindet. Was soll Inhalt dieser
Besprechung sein?

+ Wie wird der OP-Plan fiir den nichsten Tag erstellt (Wer hat zu welcher Uhrzeit, wel-
che Informationen, in welchem Umfang an wen weiter zu geben)

‘Anderungen

e Des ersten Programmpunktes (wie ist das Vorgehen?)

e Eines anderen Programmpunktes (Notfallmanagement)

+ Kontrolle und endgiiltige Version des aktuellen OP-Plans fiir den Folgetag

Der OP-Manager

-e Stellung.- . . - - _ .. ... L . S - e e -

* Aufgaben

« Pflichten

OP-Leitstelle / Informationszentrum

Der OP-Leitstelle kommt die wichtige Aufgabe des Informationszentrums zu. Alle Infor-

mationen hinsichtlich OP-Planung miissen abgeglichen werden mit dem ,.Vorhaltevolu-
imen" der angebundenen Abteilungen:

s Sterilisationsabteilung: Bereitstellung aufbereiteter Siebe entsprechend der OP-
Planung fiir den nichsten Tag

e Lager: Bereitstellung der Materialien (Einweg / Mehrweg) fiir jede geplante OP. Dies
geschieht bereits am Vortag. Die QP-Pflegekrifie nehmen den gesamten OP-Bedarf
(zuvor miissen Standards hinsichtlich des einzusetzenden Materials erstellt sein) z. B.
itber einen Fallwagen kurz vor der OP entgegen.
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Fiir refne Laft-
Alles im Griff/

Filterlieferung
aller marktgéngigen
Typen und Abmessungen

+ Filtereinbau
inkl. Demontage der
verbrauchten Filter

-+

Filterpriifung

im eingebauten Zustand
mit Abnahmeprotakall

Vorteilhafte
Betriebssicherheit! !

McLeod Russel GmbH
Luwa-Product Division
Am Kreuzstein 82-84 - 63477 Maintal
Telefon: 06106/7643-00
------------- - Fax: 06108/7643-20



Luwa® Zuluftdecke CG-US

-GroBflachige Zuluftdecke mit turbulenzarmer Verdringungs- -
strémung fur OP-Raume, in Umluftbauweise

O Bedarisgefihrtes angenehmes Raurmklima QO AuBerst tiefe Keimkonzentrationen,
{< 10 KBE/m?®) - wéahrend der Operation
O Sehr niedriger, nicht storender
Gerduschpege! O Grofe Wirtschaftlichkeit - extrem geringe
Druckverluste, niedrige Betriebskosten
© Desinfektionsglinstige Gehausekonstruktion
O Einsparung aufwendiger Luftkanalfihrung

McLeod Russel GmbH
Luwa-Product Division
Am Kreuzstein 82-84 - 63477 Maintal
Telefon: 06109/7643-00

Fax: 06109/7643-20 —




s Die Entsorgung / Wiederaufbereitung von Sieben und verwendetem Mehrweg-
Material geschieht ebenfalls iiber die OP-Fallwigen

s Benachrichtigung z. B.: Operateure, Assistenten, Station
Regelung der Ablaufe im OP

+ Klare Zustindigkeiten z. B.: Lagerung des Patienten auf dem OP-Tisch - Wer lagert? -
Auspahmen, Aufheben der Lagerung zum Ende der OP

» Primedikation (rechtliche Situation beachten, z. B. Einwilligung zur Narkose am Tag
der OP nicht zuliissig)

¢ Patientenvorbereitung {Ablaufpfade erstellen, Checklisten fiir Station, etc.)

¢ Bestellung und Transport des Patienten

¢ Einschleusen und Auflegen, Ausschleusen und Ubergabe an den AWR
Hauptaufgaben der OP-Leitstelle sind somit

¢ Sicherstellung der Kommunikation

e Steuerung der Prozesse (in Zusamr;lcnarbcil mit OP-Management)

+ Kontrolle der Prozesse (Controlling hinsichtiich der Einhaltung vereinbarter Ziele)

Umsetzung der Optimierung

Die Umsetzung des gemeinsam erarbeiteten Potentials sollte Schrittweise geschehen.
Leicht erreichbare Ziele, die allen im Arbeitsalltag von Nutzen sind, solllen zuerst reali-
siert werden (z. B. die Einhaltung des festgelegten Tagesstarts). Dies ist nitig, um einen
méglicht schnellen Erfolg zu sichern, diesen zu kemmunizieren und eine groBtmogliche
Motivation zu generieren. Erst nachdem die neuen Arbeitsabliufe jedem Mitarbeiter "in
Fleisch und Blut" iibergegangen sind, sollte der zweite Schritt getan werden. Das Erleben
von Misserfolgen muss mbglichst vermieden werden.

Kontrolle der Umsetzung

Die Dokumentation des OP-Ablaufs in eine dafiir vorgesehene Software ist nicht nur not-
wendig um den Forderungen des Gesetzgebers nachzukommen oder internes Controlling
zu betreiben, sie dient auch dazu, Abliufe auf Einhaltungen von zuvor getroffenen Ver-
einbarungen zu kontrollieren. Es ist sinnvoll bzw. notwendig, die Umsetzung der gemein-
sam ausgearbeiteten Anderungen transparent zu machen, und damit den Erfolg aufzuzei-
gen, um die Mitarbeiter zu motivieren. Die Darstellung des IST-Zustands sollte nicht nur
temporir, sondern als permanente Lésung in Ihrem Krankenhaus etablient werden.

-193.-



Die kontinuierliche Erhebung von Kennzahlen im OP liefert Thnen die Datengrundlage,
die Sie bendtigen, um lhre Prozesse (z. B. bei gelinderten-Rahmenbedingen, Gesetzen oder
Finanzierungen) anpassen zu kénnen.

Dr. T. Riibenstahl, Melsungen
DIOMEDES Health Care Consultants

Im Schwarzenberger Weg 23

34212 Melsungen

fon: 05661-712781, handy: 0173-2727869
email: frichter @trilux.de
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- Gerite- und Personalmanagement, Schulung

Einleitung

Die Wirtschaftlichkeit und Wetthewerbsfiihigkeit von modernen Krankenhiusern sind
heute die Erfolgsfaktoren im Gesundheitsmarkt. Mehr denn je sind neue Wege der Betrei-
ber gefragt um den steigenden Kostendruck gerade unter dem gleichzeitig steigenden Qua-
lititsanspruch im Gesundheitswesen mit allen Konsequenzen aufzufangen.

Mgglichkeiten bicten sich natiirlich nur bei den Teilen der Primiir- und Sekundirleistung,
die vom Betreiber aktiv gestaltbar sind. Unter Primiirleistungen sind alle Leistungen zu
verstehen, die direkt zur Diagnostik und Therapie durch das Krankenhauspersonal mit den
verfiigbaren Hilfsmitteln zu erbringen sind. Neben der Primirleistung besonders zu beach-
ten sind die Sekundirleistungen, also z.B. das Betreiben des medizintechnischen Equip-
ments und das effiziente Nutzen der verfiigbaren/notwendigen technischen und personel-
len Ressourcen. Entscheidend ist die Fragestellung, welche Leistungen vom Betreiber un-
ter den gegebenen Bedingungen frei gestaltbar sind.

Im Beitrag werden Kriterien aus dem Bereich der Sekundirieistung - , das Geriitemana-
gement, das Personalmanagement sowie das Anwendertraining diskutiert..

Geriitemanagement

Im Bereich des facilitiiren Managements nimmt das Geriitemanagement der Medizintech-
nik eine besondere Stellung ein, da hier eine besondere ,,Nihe“ zur Primirleistung vor-
licgt. In der Effizienzbetrachtung licgen hier wesentliche Einsparpotentziale, es zeigt sich
allerdings, dass der Einfluf} auf die Qualitit der Primérleistung mit entscheidend ist.

Unter dem Geriitemanagement sind folgende Bereiche gestaltbar :

¢ Durchfiihrung der Instandsetzung

¢ +Durchfiihrung der Wartung und Inspektion

e +Lrstellen und Umsetzen von Ausfallkonzepten

e +Mebmittelverwaltung (incl. Kalibrierdienst)

* <Geriite- und Anlagenverwaltung

* +Analyse der Instandhaltungskosten, -prozesse und -abliufe
+ <Effizienzanalysen

* +Life-Cycle-Planung

¢ +Produkt- und Marktvergleiche

* c[nvestitionsvorbereitung
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+ +Hilfe bei der Budgetierung

+ <Betreiben der Medizintechnik

Die Ausfilhrung der o.g. Punkie kann entweder intern von einer medizintechnischen
Fachabteilung im Krankenhans durchgefiihrt werden, oder durch einen  externen
Dienstleister. Verstirkt geht heute das Bestreben dahin, die Betreuung der Medizintechnik
komplett von einem externen Dienstleister im Rahmen eines Maintenance Management
Konzeptes ausfiihren zu lassen. Auch Mischkonstellationen sind hier denkbar.

Externe Dienstleister miissen dabei alle Rationalisierungspotentiale ausschéspfen, um eine
qualitativ hochwertige und dabei preiswerte und wettbewerbsfihige Instandhaltung durch-
filhren zu kénnen. Die Wettbewerbstihigkeit eines Dienstleisters richtet sich nach dem
geforderten bzw. sinnvollen und erreichten Abgleich zwischen Kosten und Qualitit.

Ein exemplarisch zu benennender Bereich, der besonders vom professionellen Hersteller-
service angeboten wird, ist im Geriitemanagement die

vorausschauende Statistik. Sie gibt Aufschluf iiber die Geriiteauslastung, tiber die proakti-
ve Instandhaltungssplanung bis hin zur Neubeschaffung. Bei einer darauf aufbauenden
Investitionsplanung sind neben der medizinisch erforderlichen Funktionalitit auch Kri-
terien wie Auslastung, notwendige bzw. gewiinschte Verfiigbarkeit in eine Wirtschafilich-
keitsplanung einzubezichen.

Personalmanagement

Ein weiterer Bereich zur Slcherung von Quahtat und glc1chzemg der Efﬁzwnzstelgerung
ist das Personalmanagement. .

Zu den Erfolgsfaktoren des Personalmanagements gehoren::

e +Personaleinsatzplanung (der Medizintechnik)

s +Personaleinsatzsteverung (der Medizintechnik)

+ sAnwenderbezogene .

¢ Koordinierung von Reparatur-, Wartungs-, Umbau- Aktivititen

e +Training des Krankenhaus - Personals hinsichtlich der Anwendungstechnik (siehe da-
zu niichsten Abschnitt ,,Anwendertraining™)

» <Qualititsmanagement (Vorschriftenerfiillung)

* « Kapazitiitspufferung durch Poolbildung
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Ein wesentliches Augenmerk beim Personalmanagement ist auf die effiziente Steuerung
von Krankenhaustechnikern und/oder herstellerspezifischen AuBendienstmitarbeiter zu
richten. Speziell im Bereich Customer Services - also dem klassischen technischen Kun-
dendienst-, gelingt dieses mit einer professionellen Einsatzsteuerung und einer liickenlosen
und schnellen Kommunikation unter Verwendung modernster Technik.

Basis einer schlagkriiftigen Serviceorganisation bei der Bewiltigung von vielfiltigen Re-
paraturanforderungen sowie der Planung von Wartungsterminen ist die professionelle
Auftragsbearbeitung. Sie ist iiber ein Call Center und geeignete Software z.B. zum Call
Tracking und zum Geritemanagement abzuwickeln,

Qualifizierte Fachkriifte, die méglichst rund um die Uhr erreichbar sein sollten, haben si-
cherzustellen, dass gemeldete Stérungen kompetent und schnell aufgenommen und ent-
sprechende MaBnahmen (Technikereinsitze etc.) geplant, eingeleitet, verfolgt und abge-
schlossen werden.

Anwendertraining

Training und Schuiung der Sekundiirdienstleister lidsst sich aufieilen zum einen hinsicht-
lich der technischen Instandhaltung und zum anderen hinsichtlich des

Gebrauchs von Medizinprodukten (Anwendungstechnik)

Teile des Personalmanagements beinhalien die qualifizierte Ausbildung der Techniker.
Existent sind vielfiiltige Ausbildungsprogramme sowohl von Herstellern als auch von un-
abhiingigen Spezialisten. Neuheiten der moderne Didaktik werden bei speziellen herstel-
lerspezifischen Seminaren den Teilnehmern vermittelt. So gestatten Simulationsprogram-
me, die einem physischen Training vorgeschaltet werden, eine ideale Vorbereitung und die
intensive und effiziente Vermittlung von hochkomplexen Inhalten.

Auch die Firstline — Service Ausbildung von krankenhausinternen Technikern bei Misch-
formen der medizintechnischen Abteilungen spielt heutzutage eine wichtige Rolle.

Bei der Anwendungstechnik ist weniger die irztlich diagnostische Leistung gemeint, als
die Handhabung der Geriite, um eine diagnostische Leistung durch den Arzt zu ermdgli-
chen. Hierzu ist ein umfassendes, applikatorisch geprigtes Ausbildungsprogramm fiir die
Geritebediener erforderlich, das hiufig nur vom Originalgeritehersteller so umfassend wie
erforderlich angeboten werden kann. FlieBend kann hier auch der Ubergang zwischen z.B.
irztlicher Bedienung und der MTA Leistung sein {je nach Aufbau der Organisationsstruk-
tur und Grofie).

Generelle Ausbildungen existieren vielfiltig in Form von Studiengingen, spezietlen Aus-
bildungs- / Studiengingen (z.B. MTAR, MTAL, PTA.) oder Lehrberufen. Was hiufig
fehlt ist das akieelle Handhabungs- und applikatorische Wissen in der praktischen An-
wendung medizintechnischer Geriite. Geriitehersteller sind in der Lage dieses applikatori-
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sche Wissen, im Rahmen von Produkineuentwickiungen zusammen mit bestimmiten be-
sonders fachlich versierten Anwendern zu entwickeln, auszubauen sowie weiterzugeben.

Classroomtrainings alleine reichen heute nicht mehr aus, um das einem raschen Wand-
lungsprozess unterliegende applikatorische Wissen zu vermitteln. Hier sind neue Medien
gefragt. Erfahrungsaustausche im Forum oder der ,Chat Room* eines virtuellen Benutzer-
netzwerkes (Xtranet z.B. von Radiologen) sind hier die adiquate Antwort

Diese interessanten neue Wege zur Wissenstransformation stehen in  der heutigen E-
business geprigten Gesellschaft vielfiltigst zur Verfiigung. Sie lassen sich z.B. iiber ,Re-
mote Application* mit direkte Untersiitzung iiber Telefon, Internet- bzw.speziellen Xtra-
net- Anwendungen hervorragend einsetzen um die immmer kiirzer werdenden Innovati-
onszyklen von diagostischen, therapheutischen Verfahren auch den Anwendern transpa-
rent zu machen und das fiir die Handhabung notwendige Wissen schnell zu vermitteln.

Auch Konzepte wie Online E-Learning (komfortable ,Helptaste' im System kombiniert
mit online Service-Kontrakt} bis hin zum ,,look over the shoulder“ Verfahren z.B. mit
Webcam im Xtranet sind weitere interessante Anwendungen, die heutzutage zunehmend
zum Einsatz kommen.’

Zusammenfassung

Zur effizienten Nutzung medizintechnischer Geriite im modernen Krankenhaus sind Kon-
zepte zum professionellen Gerite und Personalmanagement gefragt. Neben allen verfiigha-
ren DV-Tools zum Geriitemanagement sind es jedoch insbesondere die Menschen, die ei-
nerseits die Geriite bedienen, als auch andererseits instandzuhalten haben, die den we-
_sentlichen Erfolgsfaktor. zum. efﬁz:emcn Betreiben.vom.wirtschaftlichen- Krankenhausbe-
trieb ausmachen. . .

Die Ausbildung sowohl von Geriiteanwendern als auch von Service- oder Krankenhaus-
technikern spielt hierbei eine besonders wichtige Rolle, Moderne Ausbildungskonzepte
existieren in vielfiltigster Form und eréffnen neue Wege und Maéglichkeiten alle Ressour-
cen effektiv zu nutzen.

Dr. Stefan Kratzenberg

Philips Medizin Systeme

RontgenstraBe 24

22335 Hamburg

Tel.: 040 5078-2797, Fax.: 040 5078-2864

e-mail: stefan kratzenberg @philips.com
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Aus der Priifpraxis:
Planungsfehler bei der medizinischen Gasversorgung

1. Allgemeines
1.1 Priifung und Finanzierung von Krankenhausbaumafinahmen

Grundlage fiir die Finanzierung von KrankenhausbaumaBnahmen ist das Krankenhausfi-
nanzierungsgesetz, kurz KHG genannt.

Die Art und Umfang der einzureichenden Unterlagen sowie die Priifung einer Kranken-
hausbaumaBnahme hiingt jedoch von der zustiindigen Behdrde der einzelnen Bundeslinder
ab.

Der nachfolgende Beitrag beschriinkt sich auf die Planung von medizinischen Gasversor-
gungsanlagen, insbesondere die medizinische Druckluftversorgung nach den Férderkrite-
rien des Landes Niedersachsens.

1.2 Gesetze, Vorschriften, Technische Regeln

1998 wurde die medizinische Druckluft bzw. Luft zur medizinischen Anwendung mit er-
hishten Anforderungen ins Europiische Arzneimittelbuch aufgenommen.

Im November i998 folgte die Ablosung der Deutschen Norm DIN 13 260, Teil 1 durch
die Europiische Norm DIN EN 737-3 ,Rohleitungssysteme fiir medizinische Gase®”, In
dieser Norm entsprachen jedoch die Anforderungen fiir Druckluft noch nicht dem Europi-
ischen Arzneimittelbuch.

Aufgrund eines Vorfalls in einem deutschen Krankenhaus wurde die Diskussion iiber die
Durchfiihrung des Medizinproduktegesetzes (MPG) fiir medizinische Gasversorgungsan-
tagen entfacht.

Hierbei kam es wihrend der Wartungsarbeiten an einer Druckluftanlage zum Anstieg des
Netzdruckes auf 7,5 bar. Der Uberdruck im Leitungssystem filhrie zum Ausfall siimtlicher
Beatmungsgerite, welche nur bis 6 bar fehlerfrei arbeiten miissen.

Die beteiligten Systeme verhielten sich jedoch alle normkonform.

Das Problem wurde vom Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM)
den deutschen und internationalen Normungsgremien, sowic allen obersten Landesbehtr-
den fiir aktive Medizinprodukte vorgetragen. Daraufhin wurde im Januar 2000 die gedn-
derte DIN EN 737-3 herausgegeben; die Widerspriiche zum Europiiischen Arzneimittel-
buch sowie die Druckangaben wurden korrigiert.
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Auf europiiischer Ebene setzte sich die Notified Body Recommendations Group (NB-
Med) zusammen. Diese verdffentlichte im Mai 2000 eine Stellungsnahme in der sie die
Einhaltung des Medizinproduktegesetzes fiir dic medizinischen Gasversorgungs-systeme
mit der Klassifizierung I1 b empfiehlt.

Die Empfehlung wurde bisher nicht im Medizinproduktegesetz verankert, weder auf euro-
piischer noch auf nationaler (deutscher) Ebene.

Somit obliegt die Entscheidung den obersten Landesbehorden fiir Medizinprodukte. Fiir
das Land Niedersachsen hat diese Empfehlung bisher keinen Gesetzescharakier.

2. Medizinische Gasversorgungsanlagen

2.1 Auswirkung der Gesetze und Technischen Regeln auf die Medizinischen Gasve'r-
sorgungsanlagen

Alle medizinischen Gasversorgungsanlagen miissen nun nach der DIN EN 737-3 eine

“Primir-; eine Sekundir- und eine Reseveversorgung enthalien. Die Anforderungen an die
Zusammensetzung an die medizinischen Gase, wie Lachgas und Sauerstoff sind gleich
bliecben. Die vorhandenen Anlagen hierfiir fallen unter Bestandsschutz und miissen nicht
umgeriistet bzw. ausgetauscht werden.

Fiir die Druckluftversorgung dagegen kam es neben der Dreifachversorgung noch zu der
Anderung der Zusammensetzung der Druckluft und zur Aufnahme ins Europiische Arz-

.~ .neimittelbuch. Um.die. Forderungen.des-Europiiischen-Arzneimittelbuches, welches keine~- . .

Ubergangsfristen gewiihrt, zu erfiillen, miissen bestehende Druckluftanlagen umgeriistet
werden.

_ Zur Zeit der DIN 13260 Teil 1 und zu Beginn der DIN 737-3 (Nov. 98) mit der Dreifach-
versorgung war es lblich meist nur sehr kurze Beschreibung, insbesondere des Zustandes
der betreffenden BaumaBnahme, als Planungsunterlage vorzulegen,

Vorgelegte Schemata fiir zentrale Anlagen waren entsprechend den Schemata der DIN
ausgefithrt. Durch die ,.Wirren des Medizinpreduktegesetzes” hat sich diese Situation
weiter zugespitzt mit der Begriindung ,ist gemil MPG umzuriisten.” Die innerhalb relativ
kurzer Zeit durchgesetzten Anderungen haben mit ihren Planungsméglichkeiten bisher
noch keinen Einzug in die Planungsbiiros gehalten.

2.2 Planung von Druckluftversorgungsanlagen

Durch die htheren Anforderungen an die Zusammensetzung der medizinischen Druckiuft
ist eine Aufbereitungseinheit bestehend aus einem Adsorptionstrockner, einem Mikro-,
einem Aktivkohle- und einem Staubfilter erforderlich.
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Die Trocknung findet nun im Gegensatz zum bisher iblichen Kiltetrockner nicht mehr
bei 7°C sondern bei —47°C statt. Fiir den Trocknungs- und Regenerationsprozess muss
zudem mit einem Druckverlust am Adsorptionstrockner von ca. 15% gerechnet wer-
den.

Die Aufbereitungseinheiten kénnen sowohl vor den Druckluftbehiiltern als auch dahin-
ter vorgesehen werden. Vorteilhaft ist die Anordnung der Aufbereitungseinheiten zwi-
schen den Kompressoren und den Druckluftbehiiltern, da sich dadurch der Druckver-
lust an den Adsorptionstrocknern nicht auf die den Druckluftbedarf regelnden Druck-
luftbehiltern auswirkt. Ein wirtschaftlicherer Betrieb ist méglich.

Bei der Anordnung direkt nach den Kompressoren miissen allerdings drei Aufberei-
tungseinheiten vorgesehen werden, die kleiner dimensioniert werden kinnen als bei
der Anordnung hinter den Druckbehiiltern, wo nur zwei Aufbereitungseinheiten erfor-
derlich sind. Weiterhin kénnen bei dieser Anordoung der Aufbereitungseinheiten die
Kondensatableiter und Expansionsbehilter mit Ausnahme der Kondensatableiter fiir
die Kompressoren entfallen.

Die Kompressoren sind zwar mit Kondensatableitern versehen, sie sollten dennoch mit
einer zum warmlaufen ausreichenden Takt-Zeit ausgelegt werden, so dass maglichst
wenig bzw. kein Kondensat ausfillt. Es empfiehlt sich daher die Kompressoren etwas
kleiner und die Druckluftbehiilter etwas groBer auszulegen.

Fiir die Anordnung der Aufbereitungseinheit bei der Umriistung bestehender Anlagen
spielen Alter, Zustand, Auslegung etc. eine entscheidende Rolle. Der Fachplaner ist
hier gefordert eine technisch sinnvolle, wirtschaftliche und sparsame Ldsung zu fin-
den.

Rita Ott-Wolter .

OFD !
Waterloo Str. 4 :

30169 Hannover
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Medizinische Gasversorgungsanlagen —
Umsetzung der Vorschriften

Betreiberverantwortung

Dieses Referat soll als Hilfsinstrument fiir die individuelle Uberpriifung einer medizini-
schen Gasversorgungsanlage, nach dem Stand der Technik, dienen. Unabhiingig von den
Fragestellungen Bestandsschutz, Verbindlichkeit von Gesetzen (Arzneimittelgesetz, Medi-
zinproduktegesetz) empfehle ich Ihnen eine komplette Uberpriifung vorzunehmen und die
Ergebnisse, einschlielich der erforderlichen Mafinahme zu dokumentieren, damit Sie der
Betreiberverantwortung nachkommen.

Die nachstehenden Themen méchte ich detaillierter betrachten, Grundlage fiir diese The-
men bildet die EN 737 Teil 3, Ausgabe Januar 2000.

1. Der sichere Betrieb
2. Reinheit der Gase
3. Bestandsschutz

1. Der sichere Betrieb (siche auch EN 737 Teil 3, Abschnitt 4.1)

Unabhiingig von der Diskussion, welche Normen welchen Anwendungsbereich abdecken
und das Normen keine Gesetze sind, muss die sichere Versorgung der Patienten erste Prio-
ritdt haben. Jede medizinische Gasversorgungsanlage muss so konstruiert sein, dass im
_ersten Fehlerfall keine Versorgungsgefihrdung entstehen kann.

Aufnahme des Ist-Zustandes

Fiir die Beurteilung muss der Ist-Zustand aufgenomen werden, ich empfehle lIhnen in der
nachstehenden Reihenfolge dies zu tun:

Uberpriifung der Quellen

Sind drei Quellen fiir jede Gasart vorhanden? (EN 737 Teil 3, Abschnitt 5.2.3, 5.4.2.1,
5.6.1. Die Diskussion, ob drei unabhiingige Versorgungsquellen erforderlich sind, wurde
iiber Jahre gefiihrt und muss ein Ende haben. Aus dem ,,sollte™ der DIN wurde ein ,,muss”
(drei Quellen) in der EN. Die Konzentration solle sich jetzt auf die intelligente pneumati-
sche Schaltung dieser drei Quellen und auf die richtige Dimensionierung richten. Uber die
Dimensionierung allgemein sagt der Abschnitt 5.1.1 und 5.1.2 etwas aus.

Duplizierte Komponenten siche
Abschnitt 5.1.5 (redundante ,,Sicherheitseinrichtungen)

Fiir die dem Verschieifl unterliegenden Komponenten sollten mindestens zwei oder mehr
dieser Komponenten parallel geschaltet werden.
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Dies sind insbesondere:

Druckminderer, Sicherheitsventile, Filter, Trockner, Steuerstromkreise, Druckbehilter und
teilweise Pressostate. Die Norm ldsst anstelle der duplizierten Komponenten einen Bypass
zu. Ich empfehle [hnen diese Lisung nicht, weil der Bypass-Betrieb eine hohe Fachkom-
petenz und eine extreme Personalbindung fiir die Ausfallzeit der Komponente bedeutet.

Betrieb- und Notfallalarme, sieche Abschnitt 6.2

Ich empfehle Thnen vor Beginn dieser Uberpriifungsarbeiten zu diesem Thema den gesam-
ten Abschnitt aus der EN Uberwachungs- und Alarmsignale durchzuarbeiten und anhand
der detaillierten Normenforderungen den Ist-Stand zu verproben. Mit der konstruktiven
Realisierung der vorgeschriehenen Alarmsysteme 1iBt sich eine Fritherkennung von Feh-
lern realisieren und kritische Versorgungssituationen vermeiden. Das Vorhandensein von
Alarmsignalen niitzt jedoch wenig, wenn das Personal {(Anwenderreaktion) nicht die ent-
sprechenden MafBinahmen ergreift. Hier erlebe ich in Praxis leider zu oft ungeschulte bis zu
gleichgiiltigen Anwendern. Tests, wie die Anwender reagieren bei simulierten Alarmen,
kann ich Thnen nur empfehlen, die Folge wird sein, dass Schulungsbedarf besteht. Im An-
hang G, Seite 51, der EN, ist ein Leitfaden fir Notfallverfahren beschrieben.

Wartungs- und Notfalleinlass

Die EN fordert im Abschnitt 5.1.11 einen Einlasspunkt bei den Quellen, und zwar nach
dem Hauptabsperrventilen. Ein zweiter Wartungseinlass wird in Abschnitt 8.11 nach der
Absperrung im Bereichskasten gefordert. Diese Einlasspunkte miissen gasartspezifisch fiir
alle Gasarten vorgehalten werden, auBler fiir Luft oder Stickstoff zum Betrieben chirurgi-
scher Werkzeuge. Diese Einlasspunkte miissen entsprechend dem Verbrauch dimensio-
niert werden, die Folge davon ist, dass die Komponenten fiir dic Notfallquelle (z.B.
Druckluftflasche, Druckminderer, Sicherheitsventil, flexibler Schlauch und Stecker) rich-
tig dimensioniert und vorhanden sein miissen. In Praxis werden diese Noteinldsse den Vo-
lumenstrom der Zentralversorgung nicht liefern kénnen. Ich empfehle Thnen einen Plan
aufzustellen, der beim Betrieb iiber die Wartungs- und Notfalleinlidsse, verbrauchsreduzie-
rende MaBnahmen regelt.

2. Reinheit der Gase

Die medizinische Gasversorgungsanlage transportiert die Gase von der Quelle bis zur Ent-
nahmestelle und mit diversen Therapiegeriten dann weiter bis zum Patienten. Es muss
vermieden werden, die Gase iiber die Transportwege zu verunreinigen. Technisch und
wirtschaftlich sind jedoch hier Grenzen gesetzt. Um den Forderungen auf Reinheit der
Gase nachkommen zu kénnen empfehle ich Ihnen nachstehende Vorgehensweise:
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+ Dokumentation der eingekauften Qualititen (Flaschengase und des verﬂﬂssigten
Sauerstoffes)

s Dokumentation der Eigenherstellung des Arzneimittels medizinische Atemluft

Hier méchte ich nicht weiter detaillieren, sondern auf das Referat medizinische Druckluft
gem. Arneibuch — erforderliche Verinderungen, Referent H. Beuster, in der gleichen Ver-
anstaltungsreihe hinweisen.

e Die Verunreinigung der medizinischen Gase durch die Transportkaniile muss durch
die fachgerechte Montage gedeckelt werden (siche Abschnitt 4.3.5 R, 4.3.7). Es diir-
fen nur minimale Anteile von Kohlenwasserstoffe {Restfettgehalt) und von eindrin-
genden Dicht- und Schmierstoffen vorhanden sein. Nicht vorhanden sein diirfen
Feststoffe. Diese konnen in Form von Oxidationsriickstinden bei unsachgemiBen
Loten entstehen sowie durch Eindringen von Staub, Spiine, Sand und Steinchen bei
unfachmiinnischer Montage ins Rohrinnere gelangen.

Das nachtriigliche Entfernen von Verunreinigungen ist praktisch nicht perfekt durchzufiih-
ren:-Ich muss.davor warnen den Versuch zu unternehmen, mit Fliissigkeiten ein Rohrlei-
tungssystem nachtriglich zu reinigen. Die schlimmste Verunreinigung sehe ich durch ein-
dringen des Verdichterdls von dlgeschmierten Kompressoren, besonders Kritisch von 6lge-
fluteten Schrauben. Die Dimensionierung und Wartung der Filterstufen ist hier extrem
wichtig.

3. Bestandsschuitz
_.Mit.diesem.Thema wird gern gearbeitet, um Investitionskosten einzusparen, Vorab einige
- Grundsiitze: Lrapa 'O !

a) Es gibt keinen Bestandsschutz fir die alten Drucklufiqualititen.
b} Risikoanalyse und Dokumentation der MaBnahmen:

In den Abschnitten 4.1 und 4.2 R ist Grundsiitzliches ausgesagt und auf die Risikoanalyse
nach EN 1.4.4.1 verwiesen. Im ersten Teil meiner Ausfilhrungen habe ich die Hauptkrite-
rien fiir den sicheren Betricb gelistet. Die hier bei der Uberpriifung festgestellten Abwei-
chungen, sind nicht nur zu dokumentieren, sondern die erforderlichen MaBnahmen schrift-
lich zu veranlassen. Die EN lidsst Abweichungen zu den in den Normen vorgegeben Kon-
struktionsformen zu unter der Bedingung, dass durch alternative Konstruktionen eine
gleichwertige Sicherheit erreicht wird. Alternative Konstruktionen konnen beim nicht
Vorhandensein von drei Quellen, auch logistische Mafinahmen, z. B. Einsatz von mobilen
Versorgungsgeriten {(Einzelflaschen, mobile elektrische Vakuumpumpen) sein.
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¢) Wenn Sie Versorgungsrisiken erkannt haben, sind die Mallnahmen zur Risikominimie-
rung erste Prioritit und der Bestandsschutz aullen vor.

d) Fiir die nach diesem Schema bearbeitete Sicherheitsanalyse kénnen Sie fiir alle unkriti-
schen Anlagenkomponenten Bestandsschutz geltend machen, solange am Bestand keine
Veriinderungen vorgenommen werden

Erweiterungen und Teilerneuerungen

Diese neuen Installationen miissen der EN 737 Teil 3 entsprechen. Wegen der klaren Ab-
grenzung bis hin zur Gewiihrleistungsverantwortung empfehle ich eine Schnittschnelle
nach dem anliegenden Muster zu installieren.

Schlussbemerkung .

Ich sehe die medizinische Gasversorgungsanlage in ihrer Gesamtheit als Medizinprodukt
der Klasse 2 B an. Wenn Sie als Betreiber dies akzeptieren, dann bildet die EN 737 Teil 3
hier eine solide Grundlage mit hoher Versorgungssicherheit, weiche die Patientenversor-
gungsgefihrdung fast ausschlieit. Die Kette sachkundige (zertifizierte) Anlagenbauer,
sach- und fachkundige Betreiber/Anwender und die kontinuierliche Instandhaltung durch
vorbeugende Wartung stabilisiert die sichere Versorgung iiber Jahrzehnte.

Erweiterungen bzw. Teilerneuerungen einer med. Gasanlage soliten durch eine
Schnittstelle mit Priifstutzen dokumentiert werden (Druck, Durchflussmenge,
Durchmesser der Rohrleitung)

Anschlussmoglichkeit fiir
Manometer, Gasprobe-
entnahme und Durch-
flussmesser

PaBstick mit Priif-
stutzen

- 205 -



Anlage zu:

Unser Schreiben vo

Betreff:
schreiben

Farbkennzeichnung

m:

O Preisanfrage

O Auftragsschreiben

Unser Zeichen:

Lieferant bitte ausfiillen

mit Rickantwort-

1

Gasart

DIN

EN

Farbneutral (s/w)

'Angeboten

Druckgase u,
Vakuum

Airmotor

Narkosegas-
absaugung

Betriebsdriicke

Gasart

DIN

EN

Individuelie
Vorgabe

'Angeboten

Druckgase

(bei EN- Anlagen
Driicke eintragen)

NVakuum _ _

Airmotor

Entnahmestell

en Bauform

Gasart

DIN

EN

Individuelle
Vorgabe

‘Angeboten

Druckgase u.
Vakuum

(z.B. Firmen-

design)

Airmotor

Narkosegas-
absaugung
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Stempe! u. Unterschrift des Lieferanten

Anschlufigeriite  Stecker Bauform

Gasart DIN EN Individuelle ‘Angeboten
Vorgabe
(z.B. Firmende-

Druckgase sign)

Vakuum

Airmotor

Narkosegas-

absaugung

Schliuche Durchmesser innen

Gasart DIN EN Individuelle ‘Angeboten
Vorgabe

Druckgase

Vakuum

Airmotor

Narkosegas-

absaugung

Schliuche bestimmungsgemiB 16sbare Verbindungen {NIST)
Gasart DIN EN 739 ‘Angeboten
13252

Druckgase

Vakuum

Wand- Geriite- Triigerschiene

Schienensysteme EN [Hohe Tiefe Angeboten

12218
Ot e, DAatUm: oot e e

Heraeus Med GmbH
Heraeusstr. 12-14
D-63450 Hanau
Manfred Fritz
Bereichsleiter

Stempel u. Unterschrift des Lieferanten

Med. Gasversorgungsanlagen

Tel. 06181 353262

Fax 06181 352895

Mobil 0175 2243 599

e-mail: manfred.fritz@heraeus-med.com
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Medizinische Gasversorgungsanlagen
- Service vor Ort

Der klassische Service einer medizinischen Gasversorgungsanlage hat die Aufgabe die
Verfiigbarkeit und Betriebssicherheit zu garantieren. Es geht im medizinischen Bereich
um die Sicherheit von Patienten, Anwendern und Dritten — die medizinische Gasversor-
gung erfiillt schlieBlich eine lebenserhaltene Funktion! Der Zustand der Anlage soll dabei
durch regelmifige Priifungen der Funktion, Dichtigkeit und Leistungsfihigkeit erhalten
bleiben; fehlerhafte Teile und Komponenten werden instandgesetzt oder ausgetauscht.

Mit dieser Vorstellung wurde und wird der Service bisher durchgefiihrt. Fir die Zukunft
stellt sich jedoch die Frage: reicht das noch aus? Kann der Service im herkémmlichen Sin-
ne seiner Aufgabe der langfristigen Sicherstellung der Verfiigbarkeit und Betriebssicher-
heit einer Gasversorgungsanlage noch gerecht werden? Hat sich das Umfeld, in dem die
Anlage verwendet wird, in den letzten Jahren nicht wesentlich verindert? Und schreitet
dieser Veriinderungsprozess nicht unaufhaltsam und immer schneller voran?

Zielsetzung des modernen Servicegedankens

Fiir die Versorgung der Patienten mit medizinischen Gasen gelten heute andere Regeln als
noch vor ein paar Jahren. Die zentrale Gasversorgungsanlage als solche ist dabei lediglich
Mittel zum Zweck, eine technische Losung zur Erfiillung einer Funktion. Und der klassi-
sche Service eben dieser Anlage beschiiftigt sich ausschlieBlich mit der Technik!

. Ziel aber muss die Umsetzung neuer gesetzlicher und wirtschaftlicher Anforderungen sein,

die heutzutage an die Betreiber: medizinischer Einrichtungen gestellt wérden. Der modérne -

Service entwickelt sich dabei hin zu einer umfassenden Dienstleistung, die weit iiber die
Ausfithrung eine handwerklichen Titigkeit hinaus geht. Er muss noch wesentlich mehr
bieten: er muss dem Betreiber die Sicherheit geben, dass er die rechtlichen Forderungen
erfiillt, die Versorgung mit medizinischen Gasen jederzeit ausreichend und kostenopti-
miert erfolgt und das System entsprechend geinderter Rahmenbedingungen angepasst
wird.

Im Spannungsfeld der neuen gesetzlichen und technischen Anforderungen auf der einen
Seite sowie des wirtschaftlichen Drucks durch kleiner werdende Budgets fiir Investitionen
und technische Dienste auf der anderen Seite muss sich der Leistungsumfang eines mo-
dernen Service entsprechend dndern. Nicht die Gasversorgungsanlage als solche darf da-
bei im Mittelpunkt der Betrachtung stehen, sondern das gesamte Gasversorgungssystem
mit den Ausprigungen Urnfeld, Organisation, Technik und Wirtschaftlichkeit.

Das Umfeld bildet den Rahmen, innerhalb dessen sich der Betreiber einer zentralen Gas-
versorgungsanlage bewegen kann. Hierzu gehort z. B. die Umsetzung gesetzlicher Forde-
rungen, deren Wirksamkeit von den zustindigen Behorden iberpriift werden kann. Oder
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auch der zunehmende Wettbewerb, der Einfluss auf wirtschaftliche Entscheidungen des
Betreibers hat.

Auch die Aufbau- und Ablauforganisation im Hause des Betreibers ist ein fiir die Ausfiih-
rung von Serviceleistungen wichtiger Punkt. Hier geht es dann z. B. um interne Zustin-
digkeiten und die Art der Aufiragsvergabe in Bezug auf zentrale Gasversorgungsanlagen,
die Einbindung der Gase- und Anlagenlieferanten sowie die In-House-Logistik von Gas-
flaschen und Ersatzteilen.

Normen und Richtlinien bilden die Grundlage fiir die technische Umsetzung der gasmedi-
zinischen Versorgung. Der Zustand der meisten heute in Betrieb befindlichen zentralen
Gasversorgungsanlagen entspricht nicht mehr dem Stand der Technik. Sie wurden im Lau-
fe der letzten Jahre und Jahrzehnte instandgesetzt und modernisiert, erweitert und wieder
stillgelegt, von vielen Unternehmen mehr oder weniger fachgerecht installiert und gewar-
tet.

Und schliellich riickt die Wirtschaftlichkeit beim Betrieb der Anlagen immer mehr in den
Mittelpunkt der Diskussionen. Das fingt schon bei der Entscheidung zur Beschaffung
bzw. Erweiterung einer zentralen Gasversorgungsanlage an: meist bleiben die Folge- und
Betriebskosten dabei unberiicksichtigt! Zusitzlich erdffnen medizinischer und technischer
Fortschritt neue Moglichkeiten fiir eine kostengiinstigere Gaslogistik. Schliefilich sollten
fiir die Zukunft geplante Erweiterungen der Anlage schon bei der Ersatzbeschaffung ein-
zelner Komponenten beriicksichtigt werden.

Grundlagen fiir Serviceleistungen

Mafgeblich fiir den technischen Service im herkdmmlichen Sinne sind grundsitzlich die
Herstellerempfehlungen sowie Forderungen, die in technischen Regeln (z. B. TRGS525)
oder entsprechenden Normen (z. B. DIN EN 737-3) festgelegt sind. Hieraus ergeben sich
z. B. die Art und Hiufigkeit von Priifungen, die fiir die Instandhaltung und Instandsetzung
notwendigen Ersatzteile und Betriebsstoffe oder der Umfang von Unterweisungen und
Schulung des Bedienpersonals.

Da zentrale Gasversorgungsanlagen heute i. A. als Medizinprodukt entsprechend des deut-
schen Medizinproduktegesetzes (MPG) bzw. der europiischen Medizinprodukterichtlinie
(93/42/EW(G)  eingestuft  werden, muss der Betreiber die Medizinprodukie-
Betreiberverordnung (MPBetreibV) beachten. Neben dem Fiihren eines Bestands verzeich-
nisses durch den Betreiber miissen demnach z. B. auch mit der Instandhaltung beauftragte
Personen, Betriebe oder Einrichtungen entsprechende Voraussetzungen erfiillen und in
bestimmten Fillen konstruktive und funktionelle Merkmale der Anlage priifen!

Das neue Serviceverstindnis

Der klassische Service beschiiftigt sich also hauptsiichlich mit der Inspektion, Instandhal-
tung und Instandsetzung von Gasversorgungsanlagen unter Beachtung der oben aufgefiihr-
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ten Grundlagen. Wihrend zur Zeit allenfalls eine Diskussion liber die Vorteile verbeugen-
der bzw. zustandsabhingiger Wartung stattfindet, wird der Druck zum Umdenken durch
den immer schneller voranschreitenden dkonomischen und technischen Verinderungspro-
zess groBer.

Ein Ausweg aus dieser Situation kann nur eine grundlegende Anpassung des Servicege-
dankens sein; also weg von der traditionellen Sichtweise und hin zur Betrachtung des Ge-
samtsystems! Diesen Ansatz bewusst zu wiihlen ist fiir den Betreiber eine strategische Ent-
scheidung zur langfristigen Sicherung der Wettbewerbsfihigkeit! Kostenneutral wird der
neue Service allerdings nicht zu erbringen sein, wenn er als Investition verstanden wird,
bekommt er allerdings eine ganz neue Bedeutung.

Zukiinftige Serviceleistungen

Heute wie auch in Zukunft werden natiirlich nach wie vor die Leistungen des klassischen
Service erbracht: Inspektion, Instandhaltung und Instandsetzung der Gasversorgungsanla-
ge. Heute wird (wenn iiberhaupt) mit einer meist kurz gefassten schriftlichen Unterlage
das Ergebnis dokumentiert — ohne es allerdings zu bewerten!

Und genau hier muss es nun weiter gehen: der Zustand der Anlage kann den entsprechen-
den Serviceanforderungen geniigen, ohne jedoch deren Betriebssicherheit zu garantieren!
Dies wird nur erreicht, wenn das Gasversorgungssystem (und nicht nur die Anlage als sol-
che!y bewertet und entsprechende Mafinahmen zur Erreichung und Erhaltung des Soll-
Zustands definiert und umgesetzt werden.

Eine fundierte Analyse und Bewertung mit der Festlegung der notwendigen Mallnahmen

~ ~zbilden-die~Voraussetzung fiir-die :langfristige -Betriebssicherheit des- gesamten: Gasversor-.

gungssystems. Die anschliefende Umsetzung der geplanten Maflnahmen muss dann fiir
jedes Haus individuell nach finanziellen, zeitlichen und personellen Resourcen durchge-
fiihrt werden.

Grundlage fiir die zielorientierte Umsetzung der geplanten MaBnahmen ist eine permanen-
te Erfolgskontrolle. Da sich derartige Projekte iiber einen langen Zeitraum erstrecken kén-
nen, darf dieser Aspekt nicht unterschitzt werden. Um neue Anforderungen, die sich erst
im Laufe der Umsetzung ergeben, beriicksichtigen zu konnen, muss regelmiiBig ein
Soll/Ist-Abgleich durchgefithrt werden, damit rechtzeitig reagiert werden kann. Zur lang-
fristigen Sicherstellung der Betriebsbereitschaft des Gasversorgungssystems ist schlieBlich
-die Einfiihrung eines leistungsfihigen Gasmanagementsystems notwendig, das kontinuier-
lich den Gasversorgungsprozel} bewertet und optimiert.

Neue Anforderungen an Service-Dienstleister

Komplexe Strukturen wie die eines zentralen Gasversorgungssystems zu iiberblicken und
zu managen erfordert ein fundiertes fachliches Wissen sowie die Fihigkeit, sich auf das
Wesentliche zu konzentrieren, ohne das Ganze aus den Augen zu verlieren. Um auch
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herstellerunabhiingig die Funktion der Anlage und den Zustand einzelner Komponenten
bewerten zu konnen, sind solide technische Kenntnisse und handwerkliche Fihigkeiten
notwendig.

Fiir eine optimale Beratung des Betreibers bendtigt der Service-Dienstleister zusitzlich
zumindest elementare Kenntnisse auch in den Randbereichen der zentralen Gasversor-
gung. Brandschutz und Bauphysik gehdren ebenso dazu wie betriebswirtschaftliches Wis-
sen zur Beurteilung der Wirksamkeit von MaBnabmen oder kommunikative Fihigkeiten
zur Durchfiihrung von Beratungen und Schulungen.

Neben den wartungsspezifischen Titigkeiten miissen auch Erweiterungs- oder Anderungs-
installationen durchgefiihnt werden. Priifungen und Abnahmen der Anlage gehiren genau-
so zum Leistungsspektrum wie die Unterweisung des technischen Persconals und die Auf-
stellung eines Notfallplans. '

SchlieBlich miissen die Leistungen kostenoptimiert durchgefiithrt und transparent doku-
mentiert werden. Die Nachvollziehbarkeit ist eine elementare Voraussetzung fiir die Be-
wertung der Wirksamkeit der durchgefiihrten MaBnahmen - sowohl unter technischen als
auch wirtschaftlichen Gesichtspunkten.

Michael Ludwig

GREGGERSEN Gasectechnik GmbH
Bodestrafle 27-29

21031 Hamburg

Tel.: ++49/(0)40/739357-0

Fax: ++49/(0)40/739357-39

e-mail: m.ludwig @ ereggersen.de
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Medizinische Druckluft gemill Arzneibuch
— erforderliche Verinderungen

Einleitung

Die Anforderungen an Versorgungsanlagen fiir medizinische Gase wurden erstmals in
Deutschland 1990 in der DIN 13 260 - Teil 1 festgelegt, obwohl derartige Anlagen seit
Mitte der 50er Juhre nach den jeweiligen Firmenstandards in Krankenhiiusern installiert
wurden.

Hierbei wurden auch die Anforderungen an Drucklufterzeugerzentralen sowie die Grenz-
werte fiir die Verunreinigung in der medizinischen Druckluft festgelegt.

Zur Unterstiitzung grundlegender Anforderungen der EU-Richtlinie 93/42/EWG wurde in
den 90er Jahren im Rahmen eines Mandates der Europiiischen Kommission die Normen-
reihe EN 737, Rohrleitungssysteme fiir medizinische Gase, erarbeitet. Diese Normen wur-
den in 19 europiiischen Lindern von den nationalen Normungsinstituten iibernommen.

L

Die Norm DIN EN 737-3, Rohrleitungen fiir medizinische Druckgase und Vakuum, hat im °

November 1998 die alte deutsche Norm DIN 13 260 — Teil 1 abgelst.

Auch diese europdische Norm hat Qualititsmerkmale der "Luft fiir Beatmungszwecke”
festgelegt, die sich an den iiblichen Grenzwerten in den europiischen Lindern orientiert
hatie und 100 %-ig mit den Merkmalen der DIN 13260 - Teil 1 iibereinstimmte.

Nur die Linder Frankreich und England hatten in ihren alten nationalen Normen hohere
Qualititsanforderungen der Druckluft festgeschrieben; in Frankreich galten die hichsten
Reinheitsanforderungen, hier war der Apotheker fiir die Uberpriifung der Lufiqualitit zu-
stindig.

Luft zur medizinischen Anwendung, Aer medicalis

Schon 1998 wurde dann ein Nachtrag zum europiiischen Arzneimittelbuch bekannt, hierin
wurde die Druckluft. als Arzneimittel mit weit héheren Anforderungen an Qualitit und
Reinheit festgelegt, als in der verdffentlichten Norm EN 737-3.

Hier war nun ein Konflikt zwischen dem Normungskomitee und dem Arzneimitteirecht
vorprogrammiert, der nur zu Gunsten des Arzneimittelbuches ausgehen konnte, denn das
Arzneibuch besitzt im Gegensatz zu einer Norm "Gesetzescharakter”. Das europiische
Normungskomitee beugte sich nun dieser Rechtslage und strich ersatzlos aus der Norm die
entsprechenden Druckluft-Qualititsanforderungen (siehe DIN EN 737-3, Absatz 5.4.1.4
und 5.4.1.5)
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Im Januar 2000 erschien dann die Neufassung der DIN EN 737-3 ohne diese Anforderun-

gen.
Bestandteile  DIN 13260-1 bzw. Europaisches
. DIN EN 737 - Teil 3 Arzneimittelbuch
8L 0,5 mg /m? 0
H.O Drucktaupunkt +5°C
2 {Atm.TP -25°C)
co 5 ppm (mtm?)
cOo, i 1000 ppm (mlim?)
Fillerklasse P3
DurchlaBgrad von 0,01%
Feststoffe mit Paratfindinebelprifung
DW S-Filter: 0,003% mit
Priffaerosol 1 (& 1ym)
S0, keine Angabe ..
NO - kein;';\ b
NO, b rlga_ e o

Abb. 1 Gegeniberstellung der Druckluft-Qualitatsmerkmale

Nun herrschte eine Verunsicherung bei Anlagenbaufirmen, Planern und den Krankenhiu-
sern; ein Fachartikel erschien mit der Uberschrift "Beatmungsluft im juristischen Nie-

- - ~mandsland"-und das deutsche Normungskomitee Nark.-3.6 wandte sich mit einem Schrei--
ben an:das Bundesministerium fiir Gesundheit und stellte- Fragen zur Anwendung der
Druckluft, Ubergangsfristen und Verordnungen. Diese Fragen wurden jedoch erst schrift-
lich im Juni 2001 beantwortet, als das Thema "Med. Druckluft” zu einer Bundestagsanfra-
ge fiihrte.

In 2000 erschien dann das "Europiische Arzneibuch, Nachtrag 2000" als amtliche deut-
sche Ausgabe mit den endgiiltigen Reinheitswerten fir die Druckluft; der Wasserdampfan-
teil wurde dabei von 60 ppm auf 67 ppm angehoben.
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Rechtliche Aspekte der Luft zur medizinischen Anwendung

Ist Luft zur medizinischen Anwendung ein Arzneimittel?

Bereits die Bezeichnung "Luft zur medizinischen Anwendung” weist auf die chckbe-
stimmung hin, niimlich medizinisch. Gemil § 2 des Arzneimittelgesetzes ist diese Luft
demnach ein Arzneimittel.

Welchen Stellenwert hat die DIN EN 737-3 gegeniiber dem Arzneimittelbuch?

Da Luft zur medizinischen Anwendung ein Arzneimiitel ist, miissen die Anforderungen
des Arzneimittelbuches eingehalten werden. Dies ist eine gesetzliche Vorgabe und ergibt
sich aus § 55 Arzneimittelgesetz.

Wann erfolgte die rechtsverbindliche Umsetzung in deutsches Recht?

Die rechtsverbindliche Umsetzung in deutsches Recht erfoigte mit der Bekanntmachung
vom 18. April 2000 (BAnz. S. 9083)

Gibt es eine Ubergangsfrist?

Die Bekanntmachung vom 18. April 2000 enthilt eine Ubergarfgsfrist bis zum 1. August
2001.

Welche Apotheker kinnen die arzneimittel- und apothekenpflichtigen Vorschriften
erfiillen?

Soweit das Krankenhaus keinen eigenen Apotheker anstellt, besteht die Moglichkeit nach
dem Apothekengesetz mit einem Offizienapotheker einen Vertrag zu schlieBen (kranken-
hausversorgender Apotheker)

Wie sollten sich Krankenhiiuser verhalten, die Schwierigkeiten des Ubergangs ha-
ben?

Krankenhiuser, die das Druckluft-Qualititsproblem nicht bis zum Ende der Ubergangsfrist
(1. August 2001) lisen kénnen, miissten sich deswegen an die fiir sie zustiindige Arznei-
mitteliiberwachungsbehdrde wenden.

Wie kann diese Druckluftqualitiit bei einer Kompressoranlage erzielt werden?

Die griiten Verinderungen bei der Luft zur medizinischen Anwendung ergeben bei den
Grenzwerten fiir 01, beim Wasseranteil und beim CO,-Anteil. (siehe Abb. 1)

Das griBte Problem ist hierbei die Reduzierung des Wasseranteils auf 67 ppm, was einem
atmosphirischem Taupunkt von ca. —46°C entspricht. Dieser Wert ist nicht mit den ge-
briiuchlichen Kiiltetrocknern zu erzielen, diese erreichen einen atmosphiirischen Taupunkt
von ca. — 25°C.
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Abb, 3: Schematischer Aufbau einer Druckluftzentrale
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Fiir die Einhaltung dieses Wertes sind Adsorptionstrockner geeignet, die mit zusitzlichen
Filtern ausgestattet werden, um alle Anforderungen des Arzneibuches erfiillen zu kénnen.

Eine med. Druckluftanlage benotigt mindestens 2 parallel  angeordnete
Adsorptionstrockner, Jeder dieser Trockner enthdlt 2 sogenannte Betten, die mit
Adsorptionsmittel gefiillt sind und die vorhandene Feuchtigkeit adsorbieren. Ist ein
solches Bett mit Feuchtigkeit angereichert, muss mit getrockneter Luft das Bett wieder
riickwiirts getrocknet werden; dieser Prozess erzeugt einen Luftverlust von ca. 15 % der
erzeugten Luftmenge. Zur Kostenreduzierung empfiehlt es sich, Adsorptionstrockner mit
einer Taupunkisteuerung auszustatten, um den Verlust erzeugter Druckluft zu reduzieren
und Kosten zu sparen. Bei Altanlagen ist es sinnvoll, die bestehenden Kiltetrockner zu
belassen und die Adsorptionstrockner diesen nachzuschalten. Mit dieser Anordnung
konnen bis zu 80 % Regenerationsluft eingespart werden.

Priifung des Arzneimittels "Luft zur medizinischen Anwendung" '

In dem Arzneimittelbuch, Nachtrag 2000, wird auch eine MeBmethode mit
Gaspriifrhrchen beschrieben, um die geforderte Reinheit zu priifen.

Hierfiir hat die Fa. Driger eine spezielle Priifvorrichtung entwickelt, mit der bei einer
Messung in einer Druckluft-Entnahmestelle alle Gase gleichzeitig gepriift werden kénnen,

Abb. 4 Prafung der med. Druckluft (siehe Anlage)

- 217 -



Hierbei erfolgt auBer fir den Olgehalt eine quantitative Bestimmung der
Verunreinigungen. Bei dem Olréhrehen erfolgt die Information, ob der Grenzwert von 0,1
mglm3 iiber- oder unterschritten wird.Eine quantitative Bestimmung des Olanteils ist nur
iiber eine Probennahme mittels einer Kartusche méglich, die zur Auswertung in das Labor
eingeschickt werden rmuss. Hier wird der Fettgehalt mit einem IR Spektrometer bestimmit.
Zwischen der Probennahme und Probenaufbereitung diirfen aber nicht mehr als 7 Tage
liegen.

Es stellt sich nur noch die Frage, wie oft sollte die Druckluft gepriift werden?
Hier gibt es sicherlich noch keine einheitliche Festlegung; eine Riicksprache mit einer
Arzneimitteliiberwachungs- und priifstelle hat jedoch ergeben, dass diese Priifung "regel-
miBig" erfolgen sollte. Als "regelmiiBig" wurde dabei halbjihrlich angesehen unter der
Voraussetzung der regelmiBigen Wartung der Anlage.

Zusammenfassung

Die Luft zur medizinischen Anwendung ist ein Arzneimittel; durch die gesetzliche Vorga-
be sind die Anforderungen des Arzneimittelbuches einzuhalten. Die rechtsverbindliche
Umsetzung in deutsches Recht erfolgte am 18. April 2000 mit einer Ubergangsfrist bis
zum 1. August 2001. ’

Krankenhiuser sollten ihre bestehenden Druckluftanlage'n moglichst bald nachriisten, um
den Anforderungen des Arzneimittelbuches entsprechen zu kinnen.

Helmut Beuster

Driger ANSY GmbH

Auf dem Baggersand 17

23570 Liibeck-Travemiinde

Tel.: 04502-883-275, FAX: 04502-883-280
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Integration weiterer facilitirer Funktionen
in die Gebiudeleittechnik

Die Rolle der Gebiudeautomation in der TGA

Die Anforderungen an das Gebiude als Business Enabler — also als Infrastruktur zum Er-
reichen der Unternehmensziele — nehmen laufend zu. Die Ausgaben fiir den Betrieb einer
Liegenschaft erhihen sich durch Preissteigerungen beim Bezug von Energie und Wasser
und durch Steigerung der Lohn(neben)kosten. Gleichzeitig nehmen auch die Kosten eines
Ausfalls technischer Anlagen zu, da die Nutzungsdichte und die Anforderungen der Nut-
zer (EDV-Ausstattung, Laborriiume, Sicherheit) steigen. Weiterhin ist eine Tendenz hin zu
steigenden Instandhaltungsausgaben zu verzeichnen, die sich aus den hheren Lohnkosten
aber auch aus dem Bedarf an immer hher qualifiziertern Personal zur Wartung der immer
komplexeren Techniken erwiichst.

Um die Vorgiinge rund um das Gebiiude transparenter gestalten zu kdnnen, die Betriebsbe-
reitschaft des Gebiiudes zu maximieren und gleichzeitig die Kosten fiir seinen Betrieb kal-
kulieren und minimieren zu kinnen, werden integrierte Prozesse beschrieben, die unter
dem Begniff Gebiiudemanagement zusammengefasst werden.

Innerhalb des Gebiudemanagements hat die Technik einen wichtigen Anteil und umfasst
typischerweise — aber nicht ausschlieBlich — folgende Gewerke:

¢+ Heizungs- und Raumlufttechnik
Sanitirtechnik .
Aufziige und Fahrtreppen
Beteuchtungs- und Beschattungsanlagen
Energieversorgungsanlagen
Gefahrenmeldeanlagen

Brandschutz- und Eatrauchungsanlagen
Einbruchmeldeanlagen
Zutrittskontrollsysteme
Elektroakustische Systeme
Parkhaussysteme

* & & ¢ & & & & & +

Gebiudeautomationssysteme

Die Gebiiudeleittechnik als Fiihrungselement im technischen Gebidudema-
nagement

Im Bereich des technischen Gebiiudemanagements ist die Gebiiudeautomation und dabei
besonders die Gebiudeleittechnik ein wichtiger Baustein. Eine Gebiiudeautomation (GA)
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ist das Instrument, um die Kosten fiir den Betrieb der technischen Anlagen zu erfassen und
zu reduzieren. Sie bietet Kontrollmdglichkeiten und den Schliissel fiir die technische Be-
triebsfiihrung. Mit der GA wird eine Verbrauchskontrolle und Kostenzuordnung méglich
und sie unterstiitzt die Betriebsfithrung bei der Instandhaltung und Arbeitsplanung. Die
GA ist ein Datenlieferant fiir Informations- und Steuerungssysteme (ERP?) wie das Rech-
nungs- oder Personalwesen. Dazu dienen Standard-Schnittstellen wie das ODBC-Interface

(s. u.).

Chancen und Herausforderungen von integriertem Gebaudemanagement

Die Liste der technischen Systeme in einem Gebaude zeigt gleichzeitig eine Problematik
auf. Klassische, gewerkespezifische Ausschreibungen fithren oft zu Einzelsystemen von
unterschiedlichen Herstellern mit unterschiedlicher Bedienphilosophie, die in keiner Wei-
se miteinander kooperieren oder kommunizieren. Ein integriertes Liegenschaftsmanage-
ment wird erschwert und ein korrektes Eingreifen im Falle einer Stérung unter Stress zu-
mindest erschwert. Synergien werden nicht genutzt. Im Falle der Raumautomation — also
auf der Feld- und Automationsebene - setzt sich heute aber bereits das Bewusstsein durch,
dass sich eine integrierte Planung mit einem vernetzten Raumautomationskonzept spites-
tens bei der ersten Nutzungsinderung durch niedrige Anpassungskosten rechnet. Auch bei
der Entrauchung von kritischen Gebiiuden wie Flughiifen, Versammlungsstitten, Tiefgara-
gen oder unterirdischen Verkehrsanlagen kommen zunehmend intelligente, integrierte Lo-
sungen zum Einsatz. Dabei schliefit der Alarm des Kanalrauchmelders im Zuluftkanal die
Brandschutzklappe, ein LonTalk™ Telegramm stoppt die Zuluft im betroffenen Bereich,
offnet die Entrauchungsklappen und startet die Entrauchungsventilatoren. Das alles ge-
schieht mtelllgent n Abhanglgkclt des Brandszenanos nach zuvor festgelegten Entrau-

~chungsszenarien: == - ) e

Integriertes Gebiiudemanagement, wieso?

Moderne integrierte Gebidudeleitsysteme bieten heute weit mehr als Alarmieren, Visuali-
sieren und Historisieren von Informationen aus dem HLK-Bereich. Es bietet sich an, auch
die Gefahrenmeldetechnik wie BMA und EMA sowie Uberfallmeldeanlagen und Siche-
rungsanlagen wie Videoiiberwachung, Zutrittskontrolle und Wichterrundgang mit der Ge-
biudeleittechnik zu verkniipfen oder in diese zu integrieren. Die Griinde sind u. a.:-Ver-
einheitlichung der Software-Pfiege, einheitliche Bedienung, weniger Hardware, Losung
aus einer Hand sowie die Méglichkeiten gewerkeiibergreifender Verkniipfungen.

Wichtig sind hierbei die Rolle des Systernplaners und des Systemintegrators, d. h. der
Partner, die die Funktion des Gesamtsystems planen und umsetzen und auch gewihrleis-
ten. Insbesondere kann heute ein Zutrittskontrollsystem nahtlos in ein integriertes Gebiu-
de-Management-Konzept eingebunden werden. Dabei ist nicht eine Anschaltung zur A-

? ERP - Enerprise Resource Planning
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larmiiberwachung der Kartenlesereinheiten gemeint, sondetn eine Vollintegration mit Ma-
nagementfunktionen zur Ersteliung und Pflege von intelligenten Zutrittskontrollkarten,
eine Beratung bei der Auswahl und Anwendung von Kartentechnolgie sowie eine Einbin-
dung in die Personalwirtschaft z. B. von SAP R/3 HR® oder Peoplesoft. Weitergehende
Anwendungen sind ebenfalls realisierbar. Die Zutrittsinformation kann dabei an die Per-
sonalwirtschaft weitergegeben werden und fiir die Zeiterfassung dienen, diec Karte auBer-
dem fiir die Nutzung des Parkraumes und der Kantine. Falls eine ungiiltige Zutrittskarte an
einem Leser prisentiert wird, kann eine in das Gesamtsystem integrierte Videokamera auf
den Kartenleser schwenken und helfen, die Situation zu kliren.

Life-Cycle*-Denken und Investorbau, vertriigt sich das?

Investoren haben oft andere Zielsetzungen als Bauherrschafien, die eine Immobilie zur
Eigennutzung errichten. Investoren wollen eine maximale Rendite und einen ROI® in mbg-
lichst kurzer Zeit bei minimalem finanziellen (Projekt-)Risiko. Da sie in der Regel nur
wihrend der Projekiphasen Planung und Ausfiihrung einer Liegenschaft das Gebiude er-
leben, steht die Minimierung der Kosten wiihrend Berreibens nicht im Vordergrund.

Anders im Falle eines Bauherren, der das Gebiude wihrend der niichsten 20 Jahre selbst
betreiben und nutzen mochte. Die Betriebskosten einer Immobilie kinnen heute bereits
nach 7 Jahren die Kosten fiir die Erstinvestition iiberholt haben. Der Bauherr ist also ganz
wesentlich an niedrigen Betriebskosten interessiert. Er erkennt auBerdem, dass die Tertiiir-
struktur (also die im Trockenbau errichteten Anlagen) seines Gebiiudes nach 3 — 6 Jahren
umgebaut werden miissen. Wenn die Anderungen, die durch Umorganisation der Arbeits-
gruppen des Nutzers entstehen, hohe Kosten fiir die Anpassung der technischen Anlagen
(Beleuchtung, Beschattung, Medienversorgung, Zutrittskontrolle) nach sich ziehen, kann
er sein Ziel, nimlich niedrige Betriebskosten, nicht erreichen. Der Bauherr ist also auBer-
ordentlich an einer zukunftssicheren, integrierten Gebiudetechnik interessiert, die den Fo-
kus auf niedrige Betriebskosten hat.

Herausforderungen

Voraussetzung fiir ein integriertes Gebiiudemanagement, welches neben den traditionellen
technischen Gewerken einen Mehrwert fiir den Kunden in Form von weiteren integrierten
Gewerken darstellt, ist eine Systemplanung durch einen Systemplaner. Traditionelle Ge-
werkeplanungen durch die HLLK- bzw. Elektroplaner beriicksichtigen oft nicht den Integra-
tionsgedanken, da fiir die jeweils anderen Gewerke entweder der Auftrag oder die Erfah-
rung fehlen. AuBerdem schafft die in Deutschland geltende Gebiihrenordnung HOAI fiir

® HR = lluman Resource (Personalmanagement)
* Life Cycle - Lebenszyklus

% ROI - Return on Investment, also die Amortisation der eingesetzten Kapitalmittel
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Planungsbiiros keinen finanzicllen Anreiz, nach Minimierung der Betriebskosten durch
intelligénte, integrierte Losungen zu streben.

_Die Mitwirkung eines Integrations- oder Systempianers ist aber unabdingbar, wenn ein
integriertes Gebiude-Management-Konzept erfolgreich entstehen und umgesetzt werden
soll. Wichtig ist auch ein kompetenter Partner fiir die Umsetzung, der eine reibungslose
Projektimplementierung mit vollstindiger Dokumentation fiir spitere Erweiterung und
Pflege sicherstellt.

Beachten Sie auch folgende Punkte:

+ Die Einfilhrung eines Zutrittskontrollsystemes ist mit dem Betriebs- oder Personalrat
abzustimmen, um im Einklang mit den gesetzlichen Bestimmungen Vorbehalte und
Angste friihzeitig abzubauen. Dies gilt auch fiir den Einsatz von Videokameras oder
der Inventarsicherung und —verfolgung.

¢ Spitestens beim Einsatz moderner digitaler Videotechnik, bei denen die Videosignale
nicht mehr iiber Koaxialkabel und Videokreuzschienen aufgenommen werden, sondern
iiber das (Fast)-Ethernet, ist auch der Dialog mit der EDV-Abteilung unabdingbar um
auch hier friihzeitig die Unterstiitzung und technische Voraussetzungen (Bandbreite)
sicherzustellen,

Technische Moglichkeiten von Systemintegration

Bedingt durch den steigenden Wettbewerbsdruck, nimmt die Nachfrage nach integrierten
~ Losungen mit dem Ziel der Bctrlebskostensenkung zu. Eine Einbindung der Gebiudeau-
" tomation und der Sicherheitstechnik in bestehende' EDV-Infrastrukturen muss mit den heu-
te verfiigbaren standardisierten Software-Schnittstellen moglich sein. Dabei stehen Anbin-
dungen an betriebswirtschaftliche Anwendungen wie ERP- oder FM-Systeme im Vorder-
grund, da diese Anbindungen als Schliissel zur Mimimierung der Betriebskosten gesehen
werden. Ein integriertes Gebiudemanagementsystem muss daher iber Software-Standards
wie ODBC und OPC verfligen. ' ’

Beispiele fiir Anbindungen sind:

¢ Die Kopplung der Zurrittskontrolle an ein Personalwirtschaftsmodul des SAP R/3 Sys-
tems dient zur Vermeidung von doppelter Erfassung und Verwaltung von Personal-
stammdaten. Beide Datenbanken stehen iiber Standard-Software-Schnittstellen in Ver-
bindung und werden auf diese Weise synchron gehalten.

+ Stérmeldeinformationen aus dem HLK-Bereich konnen iiber eine ODBC Schnittstelle
direkt mit einem FM-System oder Wartungsmanager ausgetauscht werden.

+ Historisierte Verbrauchswerte konnen iiber ODBC direk! einer Anwendung zum Ener-
giemanagement libergeben werden.
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ODBC

Die allermeisten Daten in GLT oder FM-Syst'emen werden heute in Datenbanken gehalten,
die von einem Datenbank-Managementsystem (DBMS} verwaltet werden. Zum hersteller-
neutralen Zugriff auf ein DBMS findet die ODBC-Schnittstelle Verwendung.

ODBC? ist eine Microsoft Spezifikation (akticlle Release 3.0) und beschreibt ein Pro-
gramminterface (API), das einer Anwendung Zugriff auf unterschiedlichste SQL’ Daten-
banken ermédglicht. Ohne ODBC miite bei einem Datenbank Zugriff explizit die Schnitt-
stelle des jeweiligen Datenbanksystems (Fabrikate wie Sybase oder Oracle) angesprochen
werden.

oPC

OPC (OLE for Process Control) bezeichnet ein Software Interface, welches auf der Micro-
soft COM bzw. DCOM Technologie aufbaut und zum Austausch von Daten zwischen
Anwendungen dient. Die DCOM (Distributed Component Object Model) ist die netzwerk-
fiahige Variante von COM.

Das Standard-Interface OPC findet seine Anwendung hauptsichlich in der Industrieauto-
mation, wenn es darum geht, Daten aus der Fertigungs- und Verfahrenstechnik in Business
und Office Anwendungen einzubinden. Beide, OPC Client und Server, basieren auf der
Microsoft Technologie und auf Standard PC Hardware. Aufgrund der Microsoft DCOM
Architektur, kann ein OPC Client iiber das Netzwerk auf Daten von OPC-Servern zugrei-
fen. OPC Client und OPC Server miissen also nicht zwangsweise auf einem PC laufen. Ein
OPC Server ist Multi-Client fihig, d. h. mehrere Client kénnen auf einen Server zugreifen.
Genauso kann ein OPC Client auch auf mehrere OPC Server zugreifen.

Anmerkung: Die in diesem Abschnitt angesprochenen Verfahren zum Datenaustausch
sind hiiufig gewihlte Verfahren, um Daten zwischen GLT-Systemen und FM-Systemen
aus dem kaufminnischen oder infrastrukturellen Bereich auszutauschen. Fiir die Anbin-
dung von Automationsstationen und anderen Systemen der Gebiundeautomation stehen
gewerkeorientierte Protokolie und Verfahren mit leistungsfihigen Profilen zur Verfiigung,
die im Rahmen europiischer oder weltweiter Normen ausgearbeitet wurden. Insbesondere
wird auf das 3-Ebenen Modell der Gebiudeautomation des CEN® TC® 247 verwiesen, das
auf der Management- und Automationsebene BACnet (ENV 1805-1 bzw. ENV 13321 Part
1), auf der Automationsebene daneben Profibus FMS und WorldFIP (ENV 13321 Part 1)

¢ ODBC - Open Database Connectivity
7 SQL - Structured Query language, ANSI Standard, de-facto Standard fiir Datenbanksysteme
8 CEN - Comité Européen de Normalisation,

* TC - Technical Committee (Technische Arbeitsgruppe),
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sowie EIB (prENV 13321 Part 2) vorsieht. Fiir die Feldebene fiihrt das europiische Gre-
mium neben LonTalk auch EIB, EHS und BatiBus auf. EIB, EHS und BatiBus werden
derzeit in einem Konvergenzprojekt zu dem neuen Standard KNX (Konnex) zusammenge-
fiihrt.

Neben diesen Standards, die in der Fachiiteratur ausfiihrlich in Theorie und Anwendung
beschrieben werden, gibt es weitere de-facto Standards wie zum Beispiel den Modbus der
Firma Modicon (Groupe Schreider), der oft Mittel der Wah] ist, um Systemen, die auf ei-
ner Steuerung basieren, an eine GLT anzubinden.

Daneben soli noch der M(etering) Bus erwihnt werden, der eine kostengiinstige Moglich-
keit zur Fernauslesung von Verbrauchswerten bietet.

Beispiele fiir Integration von Sicherheitstechnik in die Gebiude-
automation :

Gebiudesicherheit und Gebidudeautomation waren in der Vergangenheit strikt voneinander
getrennte Bereiche. Beide wachsen heute durch die Mdglichkeiten der Vernetzung enger
zusammen. Der Antrieb fiir die Schaffung kompletter Gebaudekonzepte heiBt ,.Integriertes
Gebaude- und Sicherheitsmanagement®.

Der Implementierung muss eine sorgfiltige Analyse des Sicherheitsbedarfs, der Risiko-
und Objektstruktur vorausgehen. Technisch wird das Konzept in ein Sicherheits-
Managementsystem abgebildet, welches die sicherheitstechnischen Anlagen integriert und
iibergeordnet iiberwacht und die notwendigen Bedienerhandlungen unterstiitzt. Ein solches
System muss sich nahtlos in ein strukturiertes Verkabelungskonzept einpassen und das

= -gingige-Netzwerkprotokoll TCP/AP-unterstiitzen: Eine-lickenlose-Datenhistorisierung mit

umfangreichen Auswertefunktionen gehért ebenso zu den Kundenforderungen wie einfa-
che Bedienung in Anwendung an bekannte MS-Office Standards, Netzwerk-Fihigkeit o-
der sogar Bedienung mit Hilfe handelsiiblicher Internet Browser.

Zutrittskontrolle

Ein wichtiger Baustein eines Sicherheitsmanagement-Systems ist die Zutrittskontrolle.
Wichtige Funktionen sind: Absicherung bestimmter Bereiche gegen unbefugten Zugriff,
Flexibilitat bei der Festlegung der Zutrittsberechtigungen, die den organisatorischen An-
forderungen des Betreibers Rechnung trigt, Unterstiitzung verschiedener beriihrungsloser
Lesetechnologien, die auch Zusatzanwendungen wie die Zeiterfassung oder Kantinenbe-
wirtschaftung, Kopierer- oder Parkraumnutzung einschlielen. Biometrische Zutrittskon-
trollsysteme erlangen immer groBere Verbreitung. Eine Zutrittskontrolle kann auch zu ei-
ner Zeiterfassungslisung ausgebaut werden, die den Abgleich der Personenstammdaten
mit der Personalwirtschaft (z. B. SAP® R/3 HR oder PeopleSoft) einschlief3t.
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Eine integrierte Software zur Bildausweiserstellung erlaubt die Festlegung eigener Kar-
tenprofile, die Aufnahme von Bildern mit Video- oder Digitalkameras und zusammen mit
den Personalstammdaten die Erstellung eines Bildausweises fiir die Zutrittskontrolle.

Wichtig ist in diesem Zusammenhang auch ein Besuchermanagement, mit dem rasch und
unkompliziert Zutrittskarten fiir Besucher oder Instandhaltungspersonal erstellt und die
besuchten Zonen festgelegt werden konnen. Ein solches System hat einen doppelten Nut-
zen: im Falle einer notwendigen Evakuierung einer Zone, kénnen auf Knopfdruck die sich
im betroffenden Bereich befindlichen Menschen identifiziert werden; im Falle eines integ-
rierten Systems alles mit einem einheitlichen Bedienungsablauf.

Synergien mit der Gebiudeautomation ergeben sich zum Beispiel dadurch, dass beim Be-
treten/Verlassen einer Zone das Licht ein-/bzw. (teilweise) ausgeschaltet werden kann.
Ebenso kann nach Betriebsende das Licht in bestimmten Bereichen ausgeschaltet oder fiir
die Reinigungskrifte oder beim Wiachterrundgang eingeschaltet werden. Fails eine ungiil-
tige Karte an einem Kartenleser priisentiert wird, kann eine Videokamera auf diesen Leser
schwenken und das Videobild wird mit dem passenden Gebiudegrundriss automatisch
eingeblendet.

Yideotechnik

Die Videotechnik ist neben der Zutrittiskontrolle das am stirksten wachsende Marktseg-
ment in der Sicherheitstechnik. Wiihrend nach einer Untersuchung der gesamte Markt fiir
Sicherheitssysteme in Deutschiand in 2000 um 4,6% wuchs, konnte der Bereich Video-
iiberwachung um mehr als 10% im vergangenen Jahr zulegen. In Verbindung mit einem
Zutrittskontrollsystem und den notwendigen Managementfunktionen lassen sich Sicher-
heitsabliufe optimieren und vereinfachen. Im Falle von Stdrungen kann eine Meldung in-
nerhalb des integrierten Systems an das Videosubsystem weitergeleitet werden, dass die
entsprechende Kamera ansteuert und auf dem Bildschirmarbeitsplatz aufschaltet. Video-
kameras und -bilder kénnen entsprechend einem Betrichskalender, manuell oder basierend
auf einem Ereignis (Aufbruchsversuch an einer Tiir, Brandmeldealarm} angesteuert wer-
den.

Neben der analogen Videotechnik kommen heute immer mehr digitale Videosysteme zum
Einsatz, die direkt {iber ein (Fast)Ethernet in ein bestehendes Netzwerk eingebunden wer-
den kénnen. Auf eine separate Verkabelung kann verzichtet werden; die Flexibilitit (Um-
positionierung) beim Einsatz der Videotechnik wird erhdht. Die notwendige Bandbreile
fiir den Einsatz digitaler Videotechnik (Video over IP) hiingt von den Kundenforderungen
nach Auflésung, Darstellung Farbe/Schwarz-Weill, Anzahl Bilder/Zeiteinheit (Video in
Echtzeit mit 25 Bildern pro Sekunde ist méglich) ab.

Die integrierte und einheitliche Oberfliche des Videomanagements macht die Bedienung
dieser Anwendung einfach und intuitiv. Kameras kinnen je nach Bauart geschwenkt und
Bildausschnitte vergroBert oder verkleinert werden. Auch die Bildwiederholrate kann On-
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line den Kundenbediirfnissen angepasst werden. Videobilder werden Teil einer Anlagen-
grafik oder kbnnen im Storungsfall die Reaktion auf Atarme und die Qualitiit der Reaktion
spiirbar verbessern.

Weitere Vorteile der digitalen Technik: wihrend zum Beispiel nach einem erfassten Ein-
bruchversuch ein Band miihsam nach dem Ereignis abgesucht werden muss, arbeitet ein
digitales Videomanagement-System anders: in einem Ringspeicher wird stets ein einstell-
barer, zuriickliegender Zeitraum verfiigbar gehalten. Kommt es nun zu einem Alarm, wird
dieser zuriickliegende Zeitraum fest gespeichert und die Aufzeichnung fiir einen bestimm-
ten Zeitraum fortgesetzt. Auf diese Weise ist der Einbruchversuch kompakt erfasst und
rasch zugreifbar.

Einbruch- und Brandmeldung

An Brandmeldeanlagen werden besondere Anforderungen gestellt, die unter anderem
durch den Verband der Sachversicherer (VdS) festgelegt werden. Diese Anforderungen
haben in der Regel dazu gefiithrt, dass getrennte und eigenstindige Brandmeldeanlagen
(BMA) (und entsprechend auch Einbruchmeldeanlagen (EMA)) installiert werden. Ein
Datenaustausch der BMA mit der GLT ist jedoch dann méglich, wenn er mit dem Archi-
tekten, dem Sachversicherer und dem Betreiber abgeklirt ist. In der Praxis werden War-
tungsmeldungen oder Zustandsmeldungen, die die Gesamt-BMA betreffen, an die GLT
weitergegeben. Weitere Moglichkeiten der Kopplungen'sind z. B. Meldungen von Kanal-
rauchmeldern, die entweder direkt auf die GLT aufgeschaltet sind oder iiber die BMA und
eine Schnittstelle auf die GLT wirken.

Wilnschenswert wiire eine vollstindige Bedienung und ggf. Parametrierung der BMA oder

~EMA .vom-Arbeitsplatz der.integrierten Gebiudeautomation.aus, wobei auch hier,der_Vor-.

teil eines einheitlichen Bedienkonzeptes zum Tragen kime.

Im Einzelfall wurden jedoch schon enge, intelligente Kopplungen aus dem Bereich der
Gefahrenmeldetechnik mit der GLT und den raumlufttechnischen Anlagen realisiert. Da-
bei werden die Kanalrauchmelder und die Klappenantriebe iiber ein LON-Netzwerk ver-
bunden. Mit auf dem LON-Netzwerk befinden sich die zugehorigen Automationsstationen
fiir die Ansteuerung der Primianlagen sowie die Entrauchungsklappenantriebe und Steue-
rungen fiir die Entrauchungsventilatoren, Brandabschnittstiren und Feuerwehrtableaus.
Dabei werden sowoht Kanalrauchmelder als auch Klappenaniriebe auf Fehler (Ver-
schmutzung, Luftstrom, Erreichen der Endlage) iiberwacht. Die fiir den jeweiligen Brand-
fall abgestimmte Entrauchungsstrategie ist in einem weiteren LON-Baustein hinterlegt.

Inventarmanagement und Inventarsicherung
Diebstahl ....

Nach der Hochrechnung eines Sachversicheres (aus Denver Rocky Mountain News, 22,
Mirz 1999) wurden alleine in 1997 in den USA mehr als 300.000 Notebooks gestohlen —
1.000 Notebooks pro Tag. Der Sachversicherer erwartete ein Ansteigen diese Zahlen auf
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ca. 2.000 Geriite pro Tag fiir 1999 (nur USA). Einer einzigen Firma entstand imnerhalb von
5 Jahren ein Verlust von iiber 1 Million US Dollar durch Diebstahl von Notebook PCs.

Im Rahmen eines professionellen Inventarmanagements kann die Inventarverfolgung, also
die Erfassung von Daten betreffend den Standort oder die Auslastung des Geriites cine
wertvolle Datenquelle sein. So konnen in Krankenhduser knappe Mittel eingespart wer-
den, weil die Anzah! teurer Behandlungsgerite (wie Infusionspumpen, Sonographiegerite)
aufgrund gezielter Information iiber den Standort der Gerite reduziert werden kann. Mit
Hilfe der Technik konnen Aufenthalisorte von Pflegepersonal oder Patienten festgestellt
oder die Auslastung der Betten nachgewiesen werden. Die Integration in ein Kompletisys-
tem erméglicht wieder eine nahtlose, intuitive Bedienung, da der Bedienablauf des Sys-
temns ja aus anderen Anwendungen bereits bekannt ist.

Uberwachung Neugeborener auf der Wiochnerinnen-Station

,.Entfiihrter Siugling wieder bei seinen Eltern. Frau in Bremen festgenommen®, berichtete
die FAZ am Freitag, den 23. Februar 2001 iiber die Entfiihrung eines zwei Tage alten
Siuglings in Bremen. Kurz darauf wurde wieder ein Baby aus dem Krankenhaus entfiihrt.
JPolizei findet entfiihrtes Baby. Siugling Tom wohlauf / 26 Jahre alte Entfiihrerin ge-
faBt'™, schrieb wieder die FAZ am Samstag, den 28. April 2001 iiber die Entfihrung eines
drei Tage alten Babies aus einem Krankenhaus in Bad Soden.

Zur Technik der Inventarverfolgung -

Inventarverfolgung (engl. Asset Tracking) dient dazu, bewegliches Inventar {mobile Tele-
kommunikationseinrichtungen oder Geriite zur Datenverarbeitung, Videoprojektoren, ...}
und damit auch geistiges Eigentum (Festplatteninhalte!) vor unbefugtem Zugriff zu schiit-
zen. Durch eine Kombination von IR'® und RF''-Technologie wird ein LPS (Local Positi-
oning System) aufgespannt. Die zu schiitzenden Giter oder Personen werden mit Klein-
sendern, sogenannten , Tags* ausgestattet. Diese kinnen als Armband oder als Mitarbei-
terausweis ausgefiihrt sein. ,, Tags* gibt es auch fiir Neugeborene (Baby Watch). Eine sol-
che Infrastruktur zusammen mit den entsprechenden Empfingern, kann die Entfihrung
eines Neugeborenen aus der Wachnerinnen-Station verhindern helfen. Wenn ein ,, Tag”
eines Babies den Stationsbereich verlisst, wird eine Alarmierung ausgeltst. Diese unter-
bleibt aber, wenn ein dem Baby zugeordnetes zweites ,, Tag” (z. B. das der Mutter) in un-
mittelbarer Niihe zum , Tag* des Babies vom Empfiinger erkannt wird. Auf diese Weise
kann die Mutter mit dem Baby die Station zu einem Spaziergang oder fiir eine Untersu-
chung verlassen, nicht aber Unbefugte.

IR — Infra Red, Losung basiert auf unsichtbarem, infrarotem Licht

" RF - Radio Frequency, Funk basicrende Lsung
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Die Leser oder Empfinger werden im Bereich der Decke oder Tiiren installiert. Je nach
Kundenanforderung und Wirtschaftlichkeitsiiberlegungen kommt entweder die RF- oder
die IR-Technologie oder eine Kombination aus beiden Technologien zum Einsatz. Die RF-
*Technik deckt einen gréBeren riiurnlichen Bereich (typisch ist ein Radius von ca. 25m) ab.
Fiir die RF-Technologie ist auch eine Betonwand kein uniiberwindbares Hindernis. Ent-
sprechend unpriizise fillt allerdings auch die Standortbestimmung aus.

Die IR-Technologie arbeitet mit infrarotemn Licht. Sie ist also auf eine Sicht-Verbindung
zwischen “Tag” und Empfinger angewiesen, ist also nicht durch Winde hindurch an-
wendbar. Ein .IR-Tag” kann auBerdem abgedeckt werden und ist auch dann nicht mehr
ortbar. Allerdings wird in cinem solchen Fall ein Alarm auf dem integrierten Manage-
mentsystem erzeugt, der darauf hinweist, dass der Kontakt zu einem “Tag” abgerissen ist.

Fazit

Die rasante Entwicklungen der Informationstechnik und die fortschreitende Standardisie-
rung hat Gewerke-Integration erst auf eine wirtschaftlich verniinftige Basis gestellt. Durch
den Innovationsschub werden Sicherheit und Gebiudeautomation immer mehr zu wichti-
gen Bausteinen fiir das Gebiudemanagement. Integration ist dabei der Schliissel, um Be-
triebskosten zu senken. Durch Verwendung von Standards wird die notwendige Zukunfts-
sicherheit fiir die Investition erreicht. Durch die Verfiigbarkeit von Internet und Intranet
stehen weitere Datenquellen wie aktuelle Energiebezugspreise, aber auch aktuelle Wetter-
vorhersagen zur Verfiigung, die ebenfalls in ein Management-Konzept eingebunden wer-
den konnen mit dem Ziel, die Betriebskosten weiter zu senken.

Aﬁgabéh zum Autor
Dipl.-Ing. Christian Miller VDI
Honeywell AG
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Marketing und Vertriebsunterstiitzung
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-230-



Betriebstechnische Transparenz seit Einfiihrung eines schlanken
Auftragsverwaltungs- und Gebiiudeinformationssystems

Dieser Beitrag ist ein Erfahrungsbericht iiber die Auswahl, Einfiihrung und den Nutzen
eines Aufiragsverwaltungs- und eines Gebiiudeinformationssystems in der Technischen
Abteilung eines Krankenhauses mit ca. 500 Betten.

Ausgangslage
Das Krankenhaus mit der Haustechnik und dem Umfeld ist ca. 30 Jahre alt. Neben dem
eigentlichen Krankenhaus werden von der Technik noch zwei Personalwohnheime, mehre-

re Altenpflege- und wohnanlagen, AuBenstellen der Klinik und div. weiterer Liegenschaf-
ten betreut.

Die Technik des Hauses und der AuBenstellen befindet sich fiir ihr Alter in ¢inem gepfleg-
ten Zustand. Dafiir sorgen ca. 20 Mitarbeiter der Haustechnik, die alle giingigen Gewerke
abdecken. Neben den reinen Instandhaltungsarbeiten werden auch Um- und Neubauten,
also instandhaltungsfremde Aufgaben, mit eigenem Personal ausgefiihrt. Aufirige wurden
bisher meist telefonisch weitergegeben und nicht schriftlich dokumentiert.

Der bisherige Technische Leiter des Hauses ist altersbedingt in den Ruhestand getreten.
Eine EDV war in der Technik nicht vorhanden. Die technische Dokumentation ist grofiten-
teils vorhanden und in einer personenabhingigen Systematik abgelegt.

Die Moglichkeit zum Einsatz von finanziellen und personellen Ressourcen in der techni-
schen Abteilung liegt im Trend anderer Hiuser: sie sind knapp oder nicht vorhanden.

Dem gegeniiber stehen folgende Wiinsche bzw. Notwendigkeiten:
e Die Arbeit des Technischen Dienstes transparent und offensiv darzustellen.

e Dem vorhandenen Kostenblock des Technischen Dienstes eine nachvollziehbare Do-
kumentation der erbrachten Leistung entgegenzustellen.

e Zahlenmaterial zur Optimierung der Technischen Abteilung zu erhalten.
e Qualifizierte Aussagen zu “Make or buy” treffen zu kdnnen.
s Kennzahlen zum Benchmarking mit anderen Hiusern zu crhalten.

» Die vorhandenen Informationen zu Gebiiuden, Haustechnik und Peripherie in einem
personenunabhiingigen System zusammenzufassen.-

Um die vorgenannten Ziele zu erreichen, wurden neben organisatorischen Anderungen
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zwei EDV-Systeme ausgewihlt und installiert: Die Umsetzung und der Nutzen dieser An-
derungen ist nachfolgend beschrieben.

Grundsiitzliche Ziele fiir die Einfiihrung der EDV-Systéme

Aus den vorgenannten Rahmenbedingungen und Wiinschen lassen sich die Ziele des Pro-
Jjektes formulieren.

* Aufgrund der fehlenden EDV waren bisher keine fundierten Aussagen zu den Titig:
keiten im Technischen Dienst mdglich. Erste Aussagen sollen kurzfristig und mit ge-
ringem Aufwand erzielt werden.

* Durch die knappen finanziellen und personellen Ressourcen, aber auch aufgrund der
iiberschaubaren GriBle des Hauses wird ein schlankes System angestrebt, in dem nur
die absolut notwendigen Daten verarbeitet werden. Dadurch wird der Aufwand fiir die
Anschaffung und das Customizing, aber auch fiir die spitere Arbeit mit dem System
gering gehalten. Die Bedienung soll benutzerfreundlich gestaltet sein.

* Die vorhandenen Daten sollen einfach und flexibel auszuwerten sein. Bei gewliinschten
Anderungen-oder’ Erweiterungen am System sollen diese vom Nutzer selber vorge-
nommen werden kénnen.

* SchlieBlich soll der zu beschreitende Weg keine EinbahnstraBe im Sinne der Daten-
kompatibilitit sein. Es soll verhindert werden, dass der Aufwand zum Erfassen der
Stammdaten beim evil. Wechsel des Systems nochmals betrieben werden muB.

Auftragsverwaltungssystem e mem e e
- Die wichtigsten Daten zum Erreichen der vorgenannten Ziele kénnen nur iber ein EDV-

gestiitztes Auftragsverwaltungssystem gewonnen werden. Die Auftragserteilung soll zu-

nichst iiber , Auftragszettel” erfolgen, da die einzelnen Stationen und Abteilungen des

Hauses noch nicht alle an das EDV-Netz angeschlossen sind; das System aber schnell in-
. stalliert werden soll.

Ein Auftragssystem war im Hause ansatzweise vorhanden. Das Formular zur Auftragser-
teilung wurde neu erstellt und direkt mit einem Bereich zum Riickmelden der Leistung
durch die Mitarbeiter der Technik erweitert. Mit einem kurzen Anschreiben versehen er-
hielt jede Station/Abteilung einen Vorrat Auftragszettel.

Die ausgefiillten Formulare werden in das Postfach des Technischen Dienstes gegeben,
von dort téglich abgeholt und in die einzelnen Werkstattbereiche verteilt. Nach der Priori-
sierung und Erledigung der Auftrige werden die Formulare zu erledigten Auftriigen in ei-
nem separaten Fach gesammelt. Nachfolgend ist ein Muster des Auftragsformulars darge-
steiit
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Auftrag an technischen Dienst *
MARIEN.-HOSPITAL
EUSKIRCHEN

Auflragsdatum/

for Statlon/abteiieng:  [Ambulantes Operieren i

Bezelchnung:  |Div. Demontagen alte 1c

Kostenstells: 1992910

Auftrags-Nr.: 03 /00

Datum  |Name | Aeitazeit | Tatighoit | i

Eigenlestung

Lieferant/Lager Mange Bazeichnung, L schain-Nr. Kosten

Material

Lieferant Bezeichmng

Fremdeiating

Eveagtam: [ ] Unessenn: [ ]

. oz gt ¥ 200
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Griinde fiir die Programmierung in MS Access
Zur Auswertung und Verwaltung der Daten wurden mehrere Moglichkeiten diskutiert. Die
Wahl fiel auf eine einfache, selbst programmierte Access-Anwendung, da

e~ am Markt vorhandene Systerne zu aufwendig waren
¢ viele nicht bendtigte Features bezahlt werden miilten
e das System so den gestellten Anforderungen optimal angepafit werden konnte

¢ gute Erweiterungsmoglichkeiten, z. B. fir die direkte Beauftragung und Verfolgung
der Aufuriige iiber das PC-Netz bestehen.

Die Programmierung selbst wurde vom Autor mit der Hilfe eines professionellen Pro-
grammierers vorgenommen. Der Aufwand betrug insgesamt ca. 3 Manntage.

Aufbau und Funktionalitiit
Der Aufbau der Eingabemaske und die verwendeten Felder sind in nachfolgendem

Bild dargestellt:

16.01.01:Fischer
16.01.01} Muller
17.01.01:Fischer
17.01.01: Hettinger




» die Auftragsnummer wird vom System vergeben; alle anderen Daten werden manuell
eingegeben

» Kostenstellen sind als Liste hinterlegt, die Station/Abteilung wird anhand der Kosten-
stellennummer automatisch eingefiigt

+ Kostenart muss gewiihlt werden
¢ Daten zur Riickmeldung je Mitarbeiter werden eingegeben

Die vorhandene Kostenstellenstruktur des Hauses wurde iibernommen, wobei Kostenstel-
len, die keine Leistung von der Technik empfangen, gestrichen wurden. Die Namen der
Handwerker wurden hinterlegt und zur Verbesserung der Mdglichkeiten zur Auswertung
zu Gewerken zusammengefasst. Dazu wurde vorher die Genehmigung der
Mitarbeitervertretung eingeholt.

Zur Bewertung der geleisteten Stunden in DM wurde der hausinterne Stundenverrech-
nungssatz der’ Handwerker ermittelt. Im ersten Ansatz wurde die Lohnsumme der Abtei-
“lung durch die Summe der Arbeitszeiten der Handwerker dividiert. In diesem Stundensatz
muss in Zukunft noch die reine produktive Arbeitszeit sowie der anteilige Overhead der
Abteilung beriicksichtigt werden. Erst dann kinnen abgerechnete Aufiriige direkt mit den

Kosten externer Anbieter verglichen werden. Die bisher vorhandenen Zahlen lassen je-
doch bereits hervorragende Mdoglichkeiten zur Auswertung zu, auf die noch eingegangen
. wird.

In dieser Form wurden im Jahr 2000 insgesamt 3090 Auftriige registriert und ausge-
wertet, Der Aufwand zur Eingabe in die EDV betriigt fiir eine Schreibkraft je Auf-
trag ca. 1 Minute und damit insgesamt fiir die 3090 Auftriige ca. 50 Stunden.

Auswertungen
Von den vielfiltigen Miglichkeiten zur Auswertung sind hier einige als Beispiel aufge-
fiihrt.
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Riickmeldungen je Mitarbeiter
Rilckgemeldete Stunden 1u offenen und erledigten Auftrigen

Bren

Dot Stunden  Beeichnung FitrSt/abt: Afb-Nr
2am 20 Rarn E 132 Wasserhahn repaneren bzw. reve Ammatur nctalieren Rorlgen B0/M
20mm 10 Personalkiche: Perar renigen, Kithenibmtene Oberts] Stebon 3A 26/

Wannwazseretung spilen

2501.0 15 5128 -134 WaschischabLirse reinigen Station 18 (Shugi Station) 275/ 1
25011 10 Dedkenpliaitan abladen StabonP 3 e VL]
2500 15 Baderoh uld yenigen Station SA 30
2amm 1.0 Grote-Cbeted emewem, Schwmmbecken entieeren Physkalische Therape 20/
25001 05 'WC-Si7 eereuem Siation 34 267/
2S00 10 Bolder arnevem Station 38, 265/
25010 05 Stdnung Authcaniage beheben . Autragsarige %8/

Die Mitarbeiter erhalten 2mal jihrlich eine Kopie dieser Auswertung als ,, Titigkeitsnach-
weis"

- Erledigungsdauer

Die Erledigungsdauer pro Auftrag gibt die Anzah! der Tage an, die zwischen dem Auf-
trags- und dem Erledigungsdatum verstrichen sind.

Erledigungsdauer pro Auftrag
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Kostenart je Gewerk

Die Personalkosten je Gewerk aufgeteilt nach den Kostenarten (DIN 31051) sind in fol-

gender Tabelle dargestellt:

Angaben in DM
Kostanart A Reparaturgn Investitions- S0N5tigs Gesamt-

Gawerk Inspektion | Wartung | Beleucht. [Thrdnchensp.] Sonst. Rep. 1Atighait Thligkaitan kostan

Abtalents. 77.503 77.503

Elektriker 1383 14537 9,794 2538 84.749 15.761 25.735 154.478

Garner 4841 1951 13s200] 145081

Heizer, 39.657 13787 24.030 77.474

Installataure 1645| 10753 494 4128 93204 1257 sgse| 131745

Malar 156,416 63418 5781 225613

Schiossar 1010 1243 423 235 69.102 4243 8.484 96,435

Schretaer 423 24 39.058 23470 13.568 76542

Gesamt aga| 77508 10.734 6eos |  asr157| 121410 302343 |  sea.068

Auftrige je Kostenstelle

Kostenstelle/Bezeichnung .| Anzahl Auftriige Kosten Eigenleistung

997020  Wohnheime 140 151124 DM

91000 Kiiche 138 113.188 DM

90060 AuBlenanlage 131 98.436 DM

93036 Station 3A 101 77.583 DM

993545 Station P2 82 69.198 DM

93031 Station 1A 81 63.976 DM

993544 Station PE/PU 80 61.679 DM

93033 Station 1C 80 57.803 DM

92500 QP-Bereich 80 52.150 DM

992911 Notfallambulanz 74 31.786 DM

93034 Siation 2A 72 27.948 DM
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Bereitschaftseinsiitze

Datum Auftr-Nr Begichnung . Name - Kostenstelle Stunden
Januar 2001
oo 126701 Storung T v-Aime bereten Kaued GNE  Ferwshariage 15
oo 131 /01 HDS einxchaten Kanaert 91800  Ientreicteriisetion 10
040101 111 /01  PWH 2 Nolarrizimmer Sromeustall Sicherung  Fischer 95700 Wohnheine 15
enschaten
08.01.01 B/ Witerderst Butmenn Q0060  Aulenorisge 10

Die dargestellten Auswertungen sind beliebig erweiterbar. Mit diesem Werkzeug besteht
somit die eingangs erwiihnte Moglichkeit, die Leistung des technischen Dienstes transpa-

rent darzustellen.

Gebiudeinformationssystem
Festlegung des Anforderungsprofils

Fiir das Gebdudeinformationssystem gelten grundsitzlich die gleichen Anforderungen wie

fiir das Auftragsverwaltungssystem:

¢ schlankes System

e Verarbeitung nur der absolut notwendigen Daten
+ geringe Anschaffungskosten

s einfaches Customizing und einfache Bedienung
s flexible Auswertungsméglichkeiten
» cinfache Anderungen oder Erweiterungen

¢ Datenkompatibilitit

Griinde fiir die Auswahl des Systems

Dic vorgenannten Anforderungen wurden nach cincm Vergleich der am Markt erhiiltlichen
Systeme am besten von dem Programm ,,G-Info* erfiillt. Dieses Programm ist ein flexibles
Gebiiude-Informationssystem, das leicht auf die Bediirfnisse des Anwenders zugeschnitten
werden kann. Es lassen sich auf einfache Weise alphanumerische und grafische Daten
erfassen, verwalten und auswerten. Alle Felder kinnen in beliebiger Form ausgewertet

werden, sofern die bendtigten Daten in entsprechenden Feldern vorhanden sind.

Ein weiterer wesentlicher Vorteile der Software ist die mogliche Anbindung der Daten an
die CAD-Software AutoCAD. Durch diese Verbindung lassen sich Daten aus AutoCAD in
G-Info darstellen und auswerten. Umgekehrt konnen Elemente aus G-Info einfach gra-
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phisch dargestellt werden. Da AutoCAD sehr weit verbreitet und kompatibel zu anderen
CAD-Systemen ist, bieten sich einige wesentliche Vorteile:

* Mdglichkeit zum Lesen und Verarbeiten von Architekten- und Revisionsplinen
s Einfaches Nachtragen von Anderungen

¢ Nutzung der Grundrisse fiir Flucht- und Rettungswegpline, ...

Erfassung der Stammdaten

Die vorhandenen Grundrisspline wurden von einem Dienstleister neu gezeichnet. Dabei
wurde die Layerstruktur den Erfordernissen angepasst. Die Struktur der Gebiude, Etagen
und Riume wurde von einer Aushilfe erfasst. Da die Raumnummerierung nicht eindeutig
war, wurde sie teilweise tiberarbeitet. Wichtige Daten je Raum (Beleuchtung, Anschliisse,
Bettenzahl, Fensterfliche,...) wurden ebenfalls von einer Aushilfe aufgenommen und ins
System eingegeben. |

In nachfolgender Darstellung ist der einfache Aufbau der Benutzeroberfliche dargestellt.

bal =} I

{Dew Yewatug Osen preencungen  [ighonen  Farctr Hlls

frslluonelfd BN C|e

B 1 Sturg_WHE i SimE Jo ]
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¥ e ) e |
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: E- @ Hupthea ri wH) § §€ & :
Pltges ¢ ppmmmarn )| | @ 6] omeun
- 1 ' :
P idmats ! :® B caoumanmuns
P * d i
.

In der linken Hilfte der Oberfliiche ist die Gebiude- und Raumstruktur hierarchisch darge-
stellt. Der rechte untere Teil enthilt die angelegten Formulare, in die die entsprechenden
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Daten eingetragen werden. So ist z. B. im Formular ,,Grundlage Raum" die Grundiliche,
Fensterfliche, Bodenbelag, usw. abgelegt. Bei einer groBBeren Anzahl an Formularen kin-
nen diese in Registern abgelegt werden.

Auswertungsmiglichkeiten

Die im System vorhandenen Daten lassen sich in beliebiger Anordnung in Berichten aus-
geben bzw. zur weiteren Verarbeitung exportieren. Niitzliche Darsteilungsformen sind z.

B.:

¢ Installierte Beleuchtungsstirken

¢ Reinigungsflichen je Station/Abteilung (Boden/Fenster)

¢ Flichennutzung je Bereich

Von den vielfiltipen Moglichkeiten ist hier ein Beispiel (Darstellung der Reinigungsfli-
chen) angegeben:

EG2

EG3

ED5

R R I =1 1| -

EOY

EQ3

EQ9

E1Q

Grundiage]RaumiStation]E!

E 02 - Priegearbetsr aum/Entsorgung

E 03 - Hemren WC Kachen

E 05 - Arzt- ungt Untersuchungseaum Linateum

‘E D6« Statons genseimmer - <57 S0 TUnoleum -
E 07 - Stationskixhe Linoleum

E 08 - Palenteraimmer Lingletim

E 09 - Bad Kachen

E 10 - Pregearbeitsraum ) Hachen

Zusammenfassung und Ausblick

Der Autor sieht die transparente Darstellung der Leistung der technischen Abteilung als
vorrangiges Ziel an. Nur dadurch lassen sich Fragen wie ,,zu teuer oder nicht™ beantworten
oder Ansitze zu Verbesserungen erkennen, bevor diese Themen von aufien auf die Tech-
nik zukommen.

138

1547
FAO8 "L S CTLIL LD IuTemLt T
5,18
12,81
15,17

14,77

Fast nebenbei ergeben sich Ansitze zu Verbesserungen in der Arbeitsweise oder der Or-

ganisation.

Dieser Beitrag zeigt, dass filr die Darstellung der Leistung einer technischen Abteilung
nach auflen und die Moglichkeit zum Kostenvergleich mit externen Lieferanten nur weni-
ge, dafiir wesentliche Daten erfasst und aufbereitet werden miissen. Der Aufwand an fi-
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Mit seinen vielen integrierten Software-
modulen managt TMA alle Bereiche, vom
Arbeitsauftrag uber die Einrichtung bis hin
zurvorbeugenden Instandhaltung.

¢ Arbeitsauftragsverwaltung

¢ Projektmanagement

o Anlagenverwaltung

e INnventarverwaltung

o Vorbeugende Ins’rondhol’rung
o Kabellberwachung

o Gebdudemanagement

o Verfragsmanagement

o Ausfallzeitenkontrolle

o Kostenstellenverwaltung

¢ SChlUsselverwaltung

o Veranstaltungsverwaltung

¢ Berichte, Listen und Grafiken

.. {etona

information systems

Waldstrasse 46 Tel. 0681/99184-0
66113 Saarbnicken Fax 0681/99184-44
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TMASYSTEMS

Leading the Way in Facility
Management

Die Software speziell fur die Wartung und
“Instandhaltung “von - Gebduden und
Liegenschaften.

' Der enorme Funktionsumfang macht TMA
~zur ultimativen Komplettiosung im
Bereich Wartung und Instandhaltung von
Gebauden.

MA Dbietet eine frei skalierbare, offene

Architeldur fur Oracle und andere SQlL-
Plattformen.

www.tmasystems.de
WWW, tmasystems.com

fies TMASYSTEMS & TMASYSTEMS




nanziellen Mitteln und an Personal ist dabei relativ gering.

Natiirlich gibt es bei den beschriebenen Systemen Verbesserungsméglichkeiten. Dazu ge-
hort z. B. die bereits erwiihnte Ermittlung des tatsichlichen Stundensatzes der Handwer-
ker. Eine weitere Mdglichkeit ist die Zuordnung von Material und Fremdleistung zum
Auftrag. Ebenso ist die direkte Auftragserteilung iiber die EDV, also ohne den Umweg der
Auftragszettel, angedacht.

An seine Grenzen dilrfte das Auftragsverwaltungssystem stoflen, wenn die Integration der
Aufirige in die Abrechnungskreise der Finanzbuchhaltung oder des Personalwesens ge-
fordert wird. Aufgrund der gewihlten Datenbankstruktur besteht aber immer die Mdglich-
keit; die vorhandenen Stammdaten in evil. andere Systeme zu iibernehmen.

Dipl.-Ing. T. Schmitz
Jakob-Kneip-Str. 39

53947 Nettersheim-Pesch

fon: 02484-2502

email: Toni.Schmitz@T-Online.de
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WEB-basiertes Informationsmanagement in der Bewirtschaftung
von Krankenhéusern

Vorbemerkungen

Die konomische Gestaltung der verschiedenen Leistungsprozesse verlangt von allen Be-
teiligten die Suche nach geeigneten Strategien zur Kostensenkung. Innerhalb der tech-
nischen, infrastrukturellen und kaufmiinnischen Bereiche wird die Umsetzung eines inte-
grativen Netzwerks zur Abwicklung des gesamten Informations-Managements von ent-
scheidender Bedeutung. Die Qualitiit dieses Netzwerks ist in mehrfacher Hinsicht von her-
ausragender Relevanz. Die nach Bedarf differenzierte Einbeziehung externer wie interner
Dienstleister, der nach Leistungskompetenz differenzierte Informationszugang, die nach
Aktualitiit und Redundanzfreiheit gestaltete Informationsstruktur, die nach Rechten diffe-
renzierte Online-Verfiigbarkeit des Informationsbestandes sind einige der wesentlichen
Kriterien zur Effizienzsteigerung der Sekundirprozesse im Krankenhauswesen.

Von ganz entscheidender Bedeutung ist die Anpassungsfihigkeit des Informationsnetz-
‘werkes an sich verindernde Anforderungen. Die Entscheidung fiir Eigenleistung oder Out-
sourcing darf nicht durch die Struktur des Netzwerkes vorentschieden werden, sie muss
vielmehr in beiden Fillen durch das Netzwerk optimal unterstiitzt werden. Extern einge-
brachte Dienstleistungen (Instandhaltung, Reinigung, Sicherheit, usw.) sollten sich stets
am aktuellen Informationsstand der Gebiudenutzung, -struktur oder -technik orientieren.
Mehr noch, sie sollten zur Aufrechterhaltung der Informationsaktualitiit beitragen. Bauli-
che und infrastrukturelle Verinderungen durch Umnutzung, technische Veriinderungen
durch Instandhaltung, organisatorische Umgestaltungen von logistischen Abliufen: sie
machen flexible Informationsschnittstellen zu den jeweils Beteiligten erforderlich.

Die Online-Verfiigbarkeit aller Informationen liefert einen wesentlichen Beitrag zur Reali-
sierung der spezifischen tkonomischen Zielsetzungen. Das zeitnahe Controlling jeweili-
ger Abliufe vermeidet rechtzeitig die Verursachung mitunter hoher Kosten, die chronolo-
gische Verfolgung aller Prozesse weist auf Kostenhiufung hin, das kumulative Uberlagern
von Informationen verbindet Ressourcen und schafft Einkaufsvorteile.

Die vorbeschriebenen Szenarien bringen die besondere Bedeutung eines offenen und fle-
xiblen Informations-Managements zum Ausdruck. Die Technologie zu dessen Umsetzung
wird von den Mbglichkeiten des Inter- und Intranets geprigt. Web-basierte Losungen
schaffen die benttigte Informationstransparenz, mit Differenzierung nach innen und au-
Ben. Web-basierte Losungen stellen geringe Anforderungen an bendtigte Hardware, sie
stiitzen sich auf vertrautes Handling und sind somit fiir alle Beteiligten obhne nennenswer-
ten Einarbeitungsaufwand zugiinglich. Auf ihrer Basis werden flexible Informationsgren-
zen zwischen allen Prozess-Beteiliglen gewiihrleistet. Web-Lisungen bieten die Voraus-
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setzungen, simtliche Informationen redundanzfrei miteinander zu vernetzen, sie vermei-
den nicht- aktuelle Informationsinseln und daraus resultierende Kostensteigerung.

Technologien web-basierter Losungen

Herausragender Anspruch an zukunfisfihige CAFM-Losungen ist die Schaffung eines on-
linefihigen Informationsverbundes zwischen allen Kommunikationsbeteiligten, Betreibern
und Dienstleistern. ZeitgemiBe CAFM-L8sungen sind als Datenbank-Lésungen mit vor-
gelagerten grafischen und alphanumerischen Benutzeroberflichen implementiert. Objekt-
orientierte und relationale Datenbanken haben dabei unterschiedliche, fir die Performance
zum Teil entscheidende Bedeutung. Abgebildet und in Datenbanken hinterlegt werden
Produktmodelle, in denen sich Informationen der Gebiudestruktur mit denen der Nutzung
und Bewirtschaftung verbinden. Dies geschieht iiblicherweise objektorientiert mit Klassi-
fizierung nach jeweils zu integrierenden Themenbereichen. Objekte der Baustruktur wie
Riume, Wiinde oder Decken, Objekte der Nutzung wie Stationen, Geriite oder Ausstat-
tung, Objekte der Gebiudeleittechnik oder Instandhaltung zu Heizung, Klima oder Lif-
tung, Objekte der Versorgung wie Strom, Wasser oder Licht treten miteinander in Bezie-
hung.[1]

Die Anspriiche an die Datenbank-Technologie sind entscheidend fiir die tatsichlich er-
reichte Online-Fihigkeit.[2] Die zentrale und dezentrale Vorhaltung, die differenzierte
Regelung von Lese- und Schreibrechten sind bis auf Attributebene selbstverstindlich. Im
Rahmen moderner Client-Server-Architekturen iibernimmt der.Server die Datenbankfunk-
tionalitit. Er kapselt die Zugriffe und regelt das Transaktionsmanagement.

Die Client-Server-Architektur moderner Internet-Lésungen kommt den Erwartungen brei-
ter Anwenderkreise entgegen. Die kostengiinstige-Verfiigbarkeit einerseits-und-die univer- -
selle ‘Einsetzbarkeit anderérseits “sind~die Vorziige. Mittels -XML-Technologie; sowie
COM- und DCOM-Technologie lassen sich objektorientierte Konzepte in Internetapplika-
tionen verwirklichen.

XML wird zunehmend zum Quasi-Standard leistungsfihiger Web-Applikationen. Die Of-
fenheit von Browsern und Groupwareapplikationen erweist sich besonders dann als vor-
teilhaft, wenn Teillosungen zu Gesamtldsungen zusammengefasst werden sollen. Die fle-
xible Einbezichung marktverbreiteter Sofiwarekomponenten (z.B. MS Excel) in web-
basierte Losungen wird ermoglicht.

Grafische Benutzeroberflichen web-basierter Losungen

Grafische Unterstiitzung von Prozessen der Krankenhaustechnik erhilt zunehmende Be-
deutung beim Einsatz von WEB-Losungen. Mit der grafischen Hinterlegung von alpha-
numerischen Informationen wird wesentlich hhere Transparenz der Einzelinformationen
erzielt.
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Die DXF-Portierung voerhandener CAD-Zeichnungen in WEB-Formate ist eine Vorausset-
zung zur Verwendung von Bestandsplinen innerhalb von Inter-/Intranctldsungen. Ohne
weitere Verwendung von CAD-Losungen lassen sich anschlieBend mittels des Interne-
texplorers lesende und schreibende Zugriffe auf vorhandene Zeichnungsbestiinde realisie-
ren. Grafische Elemente der jeweiligen Zeichnungen kénnen dabei mit Bezug zum hinter-
legten Datenbanksystem veriindert werden. Die moglichen Veriinderungen betreffen dabei
nicht nur Einzelattributierungen erfaiter Objekte, sondern genauso geometrische Positio-
nierungen innerhalb eines Flichenmodells. Vorginge des Reinigungsmanagements, des
Nutzungsmanagements, des Instandhaltungsmanagements konnen grafisch gesteuert und
verfolgt werden. Dies schafft eine viel unmittelbarere Transparenz der Einzelvorgiinge.

Der grafisch interaktive Umgang mit Zeichnungselementen setzt die adidquate Vekiorisie-

rung der hinterlegten Zeichnungen voraus. Simtliche Zeichnungselemente liegen in einem

Online-Bezug zur hinterlegten Datenbank. Damit lassen sich Sichten auf den Datenbe-

. stand grafisch interaktiv selektieren. Zeichnungselemente kénnen angepickt, hervorgeho-

"ben oder ausgeblendet werden. Layer- oder Zoomingtechnologien lassen sich CAD-
ahnlich realisieren. Die nachfolgenden Beispiele geben Hinweise auf mogliche Einsatzfel-
der grafisch interaktiver WEB-Ldsungen,

Die Vorteile grafischer Benutzeroberflichen in web-basierten CAFM-
Systemen anhand von Beispielen

Unterschiedliche Anforderungen der.Beteiligten an das CAFM-System ergeben die Not-
wehd_igk’_eit, diese Anspriiche adiquat abzubilden und den differenzierten Bediirfnissen
gerecht zu werden. Aus diesem Grunde ist die Verbindung von grafischen und alphanume-
rischen Informationen von herausragender Bedeutung. Nachfolgend soll an wenigen Bei-
spielen die Relevanz dieses Losungsansatzes verdeutlicht werden.

Optimierung der Flichen- und Raumnutzung

Fiir die Feststellung der filr die Nutzung zur Verfiigung stehenden Fliche ist es bedeutsam,
Grafik und Alphanumerik zu verbinden, da gerade die Aufteilung und Zuweisung der Teil-
flichen zu den verschiedenen Zonen (z.B. Station) iiber die Wirtschaftlichkeit und Opti-
mierungspotentiale von Prozessablidufen entscheidet.

Auf Basis dér grafisch interaktiven Oberfliche lassen sich leicht strukturelle Mingel bei
der Flichennutzung aufzeigen. In Zusammenhang mit den alphanumerischen Informatio-
nen der Flichen, Zonen etc. kénnen z.B. neue Belegungsszenarien dargestellt werden, um
so zu einer optimalen Quadratmeterausnutzung unter dem Gesichtspunkt organisatorischer
Zweckmafiigkeit zu gelangen.
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Aufgeschlilsselt nach den verschiedenen Zonen ermaglicht das CAFM-System einen prii-
zisen Uberblick iiber die einzelnen FlichengroBen in Abhéingigkeit von frei definierten
Attributen (z.B. Kostenstellen). Die so entstehende Transparenz schafft die Voraussetzung
fiir die optimale Gestaltung simtlicher zu steuernder FM-Prozesse. Das Zusammenspiel
von alphanumerischen und grafischen Daten unterstiitzt diese Transparenz in hohem MaBe
und sorgt fir eine prozessorientierte Abbildung der unterschiedlich gelagerten Bediirfnisse
der FM-Beteiligten.

Bestandserfassung

Die fiir den Aufbau von FM-Daten in der Regel erforderlichen CAD-Pline kdnnen mit all
ihren enthaltenen Informationen vollstindig per Mausklick in WEB-Systeme integriert
werden. Von herausragender Bedeutung ist die damit verbundene Moglichkeit, diese Pline
nicht nur grafisch sichtbar zu machen, sondern alle Informationen, sowohl die alphanume-
rischen als auch die grafischen, interaktiv weiterzuverarbeiten. Dies wird durch die Ein-
bindung in die hinterlegte Datenbank auf XML-Basis realisiert.
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Instandhaltungsmanagement

Gerade in Hinblick auf die vielfiltigen Wartungsleistungen, die besonders in geriitetech-
nisch intensiven Bereichen anfallen, bringt die Verbindung von Grafik und Alphanumerik
fiir den Dienstleister einen entscheidenden Vorteil. Sie gewihrleistet einerseits die genaue
Lokalisierung des wartungsbediirftigen Inventariums und andererseits die detaillierte Aus-
gabe simtlicher relevanter Atiribute der zu reparierenden Gegenstiinde/Gerite und nach
Wartungswichtigkeit sortierte Gesamtauflistungen aller Instandsetzungsauftriige. Die ON-
LINE-Fihigkeit des Web-Systems ermoglicht fiberdies die automatische Generierung und
Versendung von Wartungsauftriigen an den entsprechenden Dienstleister. Dariiber hinaus
erlaubt das System allen Beteiligten eine jederzeit abrufbare Auskunft iber die Wartungs-
chronologien.

Spezifisch erforderliche Ausgabeoptionen

Eine wichtige Rolle im Rahmen effizienter Bewirtschaftung, Nutzung und Instandhaltung
eines Gebiudes spielt die differenzierte Ausgabe der jeweils erforderlichen Informatio-
nen. Die ganz verschieden gelagerten Anspriiche der Beteiligten erfiillen zu kdnnen,
schafft die Voraussetzung fiir eine wirtschaftlichkeitsorientierte Kommunikation Ein
CAFM-System, das dieser Forderung gerecht werden will, muss die Option einer gleich-
zeitigen, aber auch getrennten Ausgabe von grafischen und alphanumerischen Daten er-
moglichen. Denn nicht in jedem Fall ist das Vorhandensein eines grafischen Planes fiir die
Prozessabwicklung von Interesse, in Bezug auf andere Probleme jedoch unerlisslich.

Eine Ausgabe der grafischen und alphanumerischen Daten separat oder in ihrem Zusam-
menhang erdffnet groBumagliche Flexibilitit bei der Anpassung an spezifische Prozesser-
fordernisse
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Reinigungsmanagement
* +"Ein wesentliches Problem béi der Nutzung 6ffentlicher Gebtiude (Krankenhauset; Schulen,
Banken, etc.) ist ein optimiertes Reinigungsmanagement. Angefangen von der Feststellung

der tatsiichlich zu reinigenden Flichen iiber die Festlegung der Reinigungszyklen bis hin
zur Verankerung bestimmter Reinigungszeiten. '

Die Prozessabwicklung ist in den meisten Fillen an externe Leistungen gebunden, wo-
durch neben dem Betreiber und Nutzer die Kommunikation zu einem weiteren Beteiligten
geregelt werden muss.

Die: ONLINE-Fihigkeit eines CAFM-Systems, gekoppelt thit dessen grafisch interaktiver
Obertliche bietet bei der Steuerung dieser Abliiufe maBgebliche Unterstiitzung.

In der frei konfigurierbaren Attributliste der Riume kénnen jeweilige Reinigungszeiten
(z.B.) festgelegt werden. Auf Knopfdruck wird ein Report generiert, der einen Uberblick
sowohl itber die gesamte zu reinigende Fliche als auch iiber die Reinigungszeiten ver-
schafft. Je nach Zugriffsrechten stehen diese Informationen den am Prozess Beteiligten zur
Verfiigung. Auf dieser Grundlage ist es etwa dem Dienstleister moglich, seine Arbeitsab-
liufe zeitlich und personell optimal zu planen.
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Uberblick uber Zu reinigende Raume abhang:g von einer besummtcn Tageszeit

Chronologieverfolgung

Die Verfolgung von Prozesschronologien schafft erforderliche Transparenz hinsichtlich
simtlicher Vorgiinge im Zusammenhang mit einer Liegenschaft. Verschiedene Versions-
zustinde lassen sich schnell und einfach generieren und iiberpriifen.

Dies ist sowohl fir den Betreiber, den Haustechniker als auch fir andere Beteiligte von
zentraler Bedeutung.

Literatur:

(1) Weber, B.: Breite Informationsflut tber Internet gewthrleisten, in: FAZ-Beilage ~Facility Mana-
gement” vom 16.03.2001

[2] ebenda
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Ein computergestiitztes Informationssystem
fiir das Krankenhausmanagement

Anforderungen und Stand der Entwicklung

Grundsiitzliches:

Um die Forderungen an ein computergestiitztes Facility Management im Krankenhaus de-
finieren zu koénnen, gilt es zuniichst die FM-relevanten Aspekte und Prozesse aus dem
Krankenhausbetrieb zu betrachten und deren Besonderheiten zu bewerten.

Es wird bewusst vermieden, sich an den immer wieder beschworenen Vorgaben aus der
FM-Literatur wie den iiblichen Gliederungsansitzen zu orientieren.

Der Grundgedanke des Facility Management war und ist es, verkrustete Strukturen aufzu-
brechen. Da stellt sich die Frage nach dem Sinn, sich nach dem Abstreifen dieser Struktu-
ren sofort ein neues Korsett aus einer stindig wachsenden Zahl von neu geschaffenen
Richtlinien und Vorgaben anzulegen:

- Gleichsam eine eingefrorene Situation gegen eine vorgefrorene auszutauschen.

Den Kopf frei fiir das Wesentliche gilt es das Kerngeschiift des Krankenhauses: Patienten
zu pflegen und zu heilen nicht mit einer reagierenden Verwaltung sondern mit einem agie-
renden Infrastrukturmanagement sicher, effizient und wirtschaftlich zu unterstiitzen.

Yorweggenommen sei folgendes:

* Ob es sich um eine Verkeimung in der Klimaanlage handelt, ob eine Akte oder
Blutkonserve falsch ausgeliefert wurde, jeder Fehler in irgendeinem Prozess kann
zur lebensbedrohlichen Gefahr fiir Patienten werden. Die immer wieder beschwore-
ne Trennung von Kern- und Nichtkerngeschiift verschwimmt somit im Krankenhaus
bis zur Unkenntlichkeit. Verwaltungsprozesse im Krankenhaus miissen genauso
prizise und zuverlissig durchgefiihrt werden wie die Kernprozesse selbst.

* Fiir Krankenhiuser geeignete CAFM-Systeme miissen also in der Lage sein, dic de-
finierten Prozesse mit hoher Prizision und Zuverlissigkeit zu steuern und zu kon-
trollieren.

¢ Das Krankenhauspersonal ist bedingt durch die ihm auferlegte Verantwortung ei-
nerseits und permanente Stressbelastung andererseits besonders anfiillig fiir Fehler
bei der Datencingabe. Es gilt also auch bei sehr komplexen Prozessen eine mdg-
lichst einfache Bedienung mit intelligenten logischen Priifungen anzubieten.

-
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Lo Patientenverwaltung }

" Gomputer: |

- gestiitzes |

Facility- |
-

infrastruiis

idar

Fiir ein effizientes Infrastrukturmanagement ist es unabdingbar-die relevanten Informatio-
nen iiber Patienten und Bewohner vorzuhalten:
¢ Personliches:

o Personalien

o Insbesondere auch die Daten entmiindigter .und behinderter Bewohner, die
nur unter besonderen Vorausseizungen gespeichert werden diirfen.

o Erreichbarkeit von Angehbrigen
o Versicherungen

o Behinderungen
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*  Anamnese
o Diagnosen
o Allergien
¢ Therapien und Medikationen
¢ Forderungs- und Pflegemainahmen
Das interne Personal muss verwaltet werden:
e Verantwortlichkeiten
» Erreichbarkeit

Dort, wo externe Personen in den Kernprozess eingebunden sind, werden diese als Besu-
cher verwaltet:

e Stindig betreuende Ellern
+ Sonstige Dienstleister

Fiir die Betrachtungsweise der Wirtschafilichkeit hat der Standort und die Immobilie eine
wesentliche Bedeutung. Gilt es doch, knappste Haushaltsmittel zu verbinden mit:

e Teuren Standorten
¢ Grolem Flichenbedarf

¢ Hdochsten Anforderungen an die Gebiude

Dieser Widerspruch: Der Zwang zu hohen Kosten bei gleichzeitigem Zwang zu maxima-
len Einsparungen bedingt die Forderung, die standort- und immobilienspezifischen Kos-
ten mit hoher Priizision und zeitgenau iiber ein leistungs- und aussagekriftiges Kennzah-
lensystem zu ermitteln und iiberwachen. Nur auf dieser Basis kdnnen richtige strategische
Pline entwickelt und Entscheidungen gefillt werden.

Im Geflecht unterschiedlichster schnell wechselnder Nutzungsverhiltnisse:
*» Miete-
© An-und Vermietung,

s Eigennutz,

- e zeitweise Nutzung {Belegbetten)
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bedarf es flexibler automatisierter Kontroll- und Abrechnungsmethoden einschliefllich der
Erfassung und Abrechnung der Nebenkosten.

Ahnlich wie bei den Gebiuden gilt es wiederum teuerstes Inventar und Gerit mit extrem
hohen Betriebs- und Wartungskosten so wirtschaftlich und effizient bei htchst mbghchcr
Verfiigbarkeit zu verwalten, einzusetzen und zu bewerten. Das heif3t:

Erfassung und Dokumentation aller relevanten Inhalte:
* Allgemeine Beschreibungen

» Transportfihigkeit (Abmessungen, Gewicht)

s Hersteller

¢ Technische Details

e Stuandort
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e Nutzungsart

+ Etc.

Betriebswirtschaftliche Informationen:

¢ Inventarisierung

e AfA

+ Kostenstellenzuordnung

¢ Verrechnung

s Kosten fiir ]nsta-ndhaitung und Wahung
Zuordnung zu Prozessen

¢ Wartung Instandhaltung

. p.ersonenbezogenc Verantwortlichkeiten

Das Funktionieren von Krankenhdusern hingt immer mehr von der Funktionstiichtigkeit
von IT-Systemen ab. Um diese Funktionstiichtigkeit sicherzustellen, miissen:

» Kabel- und Netzwerke liickenlos dokumentiert werden, um z.B. Stérmeldungen zuver-
lissig abwickeln zu kénnen.

» Siimtliche relevanten Hard- und Softwarekomponenten einschlieBlich der Versionen
im Rabmen der o.g. Inventarisierung erfasst werden.

Letztendlich ist es der Heilungsprozess, der den Bau von Krankenhiiusern verursacht. Um

diesen Heilungsprozess voranzutreiben, gilt es weitere Prozesse zu planen und zu betrei-
ben.

Alle bisher genannten Aspekte wie Personal, Gebiude und Inhalte sind nichts als Werk-
zeuge fiir diese Prozesse. Die Planung, Durchfiihrung und Kontrolle der Prozesse selbst
sowie deren Auswertung ist somit das eigentliche Kerngeschiift von CAFM-Systemen.

Die wirklichen Kosten werden durch Prozesse verursacht:
* Planung und Bau
* Betrieb

¢ Pflege und Instandhaliung
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betriebswirtschaftliche

Controlling

Fehler kénnen nur im Verlauf von Prozessen gemacht und vermieden werden:

Die vielgepriesene Effizienz kann nur erreicht werden, wenn jeder Prozess fiir sich analy-
siert und optimiert wird, wenn die Gesamtheit aller Prozesse einem Getriebe gleich zu ei-
nem sinnvollen Ganzen zusammengefiigt wird. Somit gilt, es Prozesse unter folgenden

Aspekten zu betrachten:

Die Abhiingigkeit von anderen Prozessen

Die Beschreibung aller Arbeitssghri!te (Workflow)

Planungs- und Uberwachungskompetenz des Gesamtprozesses
Verantwortlichkeiten fiir die einzelnen Schritte

Die Einhaltung von Vorschriften und Richtlinien

Die Bedeutung fiir Patienten

Die Termine

o Istund Soll

:i)ie:Ké)'sié.ﬁ - - TTTo. oL ST ITTT L Tt T T, Lt s

o Ist und Soll
o Lohn

o Material
o Steuern

o Sonstige

Geht man daven aus, dass in Krankenhiusern

« der Bereich Pflege mit allen Reinigungsmafnahmen mehr als 60% aller Betricbs-

kosten ausmachen kann,

» dic Wartung von technischem und medizinischem Gerit unmittelbare Auswirkun-

gen auf den Heilungsprozess hat,
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e der Nachweis und die Dokumentation dieser ordnungsgemifl durchgefiibrten Pro-
zesse iiberlebenswichtig in Zusammenhang mit der gesetzlichen Haftung ist,

dann wird diese prozessorientierte Basis zur Unabdingbarkeit.

Kostenarten -triiger |

Betriebs-. .
Finanz- -

TN

- wirtschaft

Anlagerbuchhaliung- I

{ Warefwirischaft

“Kennzahien "

Es gibt kein Gebiude, keinen Raum, keine Person, keinen Prozess ohne betriebswirtschaft-
liche Relevanz.

Das Thema Prozesskostenrechung gewinnt in Zusammenhang mit dem Thema Facility
Management immer mehr an Bedeutung. Auch hier sind es also die Prozesse.

Soistes aucI; die Prozesskostenrechnung, an die hiichste Anforderungen gestellt werden.
Eine priizise Kostenanalyse basiert auf der Dokumentation von

¢ Kostenarten

¢ Abteilungen / Kostenstellen

* Kostentridger
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o Der frei definierbaren Verkniipfung von Kostenarten und —trigern
& Einer zeitgenauen Erfassung

Uber Budgets werden Ausgaben

* Geplant

»  Gepriift

. Geneh.migt / Gesperrt

Uber ein Kennzahlenmanagement werden letztendlich Prozesse hinsichtlich der Kosten
analysiert. :

Ohne eine integrierte Prozesskostenrechung und ein angeschlossenes Kennzahlenmana-
gement ist ein in sich abgeschlossenes Facility Management nicht méglich.

Zu den geforderten Funktionen beziglich der Materialwirtschaft gehéiren:
s Angebotsbearbeitung und Kalkulation
s Auftragsbearbeitung mit Lieferschein- und Relourenbearbeitung
* Rechnungsstellungen, Gutschriften, Stornierungen

¢ Direktrechnung und Sofortauftrige

"o Einkauf und Disposition
* Materialwirtschaft und Lagerverwaltung

® Umzugs-, Installations- und Demontagemanagement

Fiir Bewertungen und Controlling bedarf es einer automatischen Berechnung von Kenn-
zahlen.

Es ist kaum ein Umfeld denkbar, in dem mehr gesetzliche Vorschriften beachtet werden
miissen als im Gesundheitswesen. Im Rahmen der Haftung ist es notwendig, die Einhal-
tung gesetzlicher Vorschriften zu dokumentieren.

" Zu den wichtigsten Gesetzen, Vorschriften und Vertragsarten, Rechten und Pflichten ge-
horen: )

* Gesetze

- 258 -



s DIN-Vorschriften

» Richtlinien

s Vertriige

» Interne Abmachungen, interne Richtlinien und Kompetenzen
Eine detaillierte Auflistung wiirde hier keinen Sinn machen.

Als Forderung an ein CAFM-System wird abgeleitet:

» Vorschrifien soweit moglich abzubilden,

» mit unterschiedlichsten Prozessen logisch zu verkniipfen,

* die Einhaltung zu kontrollieren und zu dokumentieren.

Die Kosten fiir die Wiederbeschaffung eines verlorengegangenes Dokumentes sind hin-
linglich bekannt. Jedes abhanden gekommene Dokument:

» Eine Betriebsanleitung,
e ein Garantieurkunde,
s cin Mietvertrag,
= ein Photo, ein Video,
¢ cine Erfahrung.
. Kann erhebliche Stérungen und damit weitere Kosten verursachen.

Prozess- und objektrelevante Informationen und Dokumente miissen systematisch nach
lexikalischen Gesichtspunkten erfasst und den entsprechenden Objekten und Prozessen
zugeordnet werden.

Gleichzeitig ist aber eine dérarlige Sammlung von Informationen auch eine Gefahr fiir un-
erlaubte Datenzugriffe. Personen und gruppenbezogene Definitionen von Zugriffsberech-
tigungen sind gleichermaBen

® cin Werkzeug fiir die unabdingbare Datensicherheit und

® gleichermallen ein Navigator, der dem Bearbeiter nur die Daten, die er benotigt
liberschaubar zur Verfiigung stelit.
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' -Enefgie- -

Schiiissel- _ . -
S : “Rechte.

P

Werkzeug- bg’_ku’menté ‘

"~ Wissen: -

*Fubranc|

Im Rahmen des Energiemanagemcnts muss die Mdglichkeit bestehen, Verbrauchswerte
aus der Gebiudeleittechnik einzulesen. Fiir Auswertung von Soll- Istdaten ist die Einbin-
dung von Wettcr~ und Khmadatcn notwendlg

Die Energlcwmschaft emschlleBllch B

+ Bestellung,

e Lieferung,

e Verbrauch,

. Abrechnuﬁg

muss im Rahmen des allgemeinen Auftragswe.;,ens bearbeitet werden kdnnen.
Auch SchlieBsysteme bediirfen einer gesamtheitlichen Bearbeitung .

* Ebenen

s Lager, Zukauf, Ausgabe, Rﬁpkg;lbe

e Schliissel, Zylinder
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e zu Tiiren, Riumen, Ebenen, Inhabern
+ Automatische Warnungen bei Umbaumafinahmen

Im Rahmen der Werkzeugverwaltung ist es notwendig auf einfachste Weise Werkzeuge an
Mitarbeiter auszugeben, zu dokumentieren. Es muss ein permanenter Verfiigbarkeitsstatus
abgerufen werden kénnen.

Erhebliche Einsparungen konnen im Rahmen eines straffen Fuhrparkmanagements erzielt
werden.: . .

¢ Fahrzeugverwaltung und -reservierung

» Fahrtenbuch (nicht riickwirkend manipulicrbaf)

¢ Routenplanung fiir Touren

. Abrechnuhg von Fahrten iiber Barkasse und Rechnung
e Ladung

* Kosten

Firmen und insbesondere Krankenhiuser sind immer in urbane und volkswirtschaftliche
Gegebenheiten und Prozesse eingebunden. So milssen auch CAFM-Systeme iiber leis-
tungsfihige Schnittstellen diese Einbindungen mit Leben fiillen:

Uber Dienstleister erstelite Gebiiude- und Technikpline (CAD) miissen eingebunden wer-
den zur ’

¢ Visuellen Unterstiitzung
+ Variantenplanung ( Umzugsmanagement)
» bidirektionalen Verarbeitung von Objekten

» Schematische Darstellung von Netzwerken und logischen Strukturen

® Dokumentation von Schalt- und Rohrleitungsplinen

Inhalte aus anderen Datenbanken und / oder Exceltabellen usw. miissen ein- und ausgele-
sen werden kdnnen.

Es gilt Zahlungen

s einzulesen
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* abzurechnen

-~ ~Die’Kommunikation wie zum’Béispiel einé Rechnung muss automatisch {iber z.B. Word™
dokumente durchgefithrt werden kénnen.

Neben den bereits erwiihriten Anforderungen ergeben sich folgende weitere grundsitzliche
Forderungen:

e Die o.e. Datenmengen und Prozesse miissen von einer grofien Mitarbeiterzahl mit ei-
nem hohen Gleichzeitigkeitsfaktor schnell, einfach und effizient verarbeitet werden.

¢ Ein oder mehrere Server sowie die Clients miissen entsprechend der Firmenstruktur
angeordnet werden.

* Jedem Mitarbeiter miissen prizise Zugriffsrechte zugeordnet werden kénnen.
* Jeder Mitarbeiter muss im Rahmen dieser Komplexitit tiber die erwihnten Zugriff-

rechte eine fiir Ihn leicht erlernbare Umgebung vorfinden. Je nach Verantwortung
muss er durch eingn vordefinierten Workflow gefiihrt werden.
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¢ Bei der Eingabe der Daten sind automatische Plausibil_il'aitskonlroilcn notwendig, um
Fehlbedienungen zu vermeiden. Ebenso muss Sicherheit gegen Datenvandalismus ge-
geben sein. )

» Prozesse, gesetzliche, strukturelle und wirtschaftliche Rahmenbedingungen sind all-
gemein und kundenspezifisch stiindig im Fluss. Ein oder DAS CAFM-Systern muss
preblemlos permanent angepasst werden kinnen.

+ CAFM-Systeme werden in vorhandene Netzwerke eingebunden, die nicht Gberlastet
werden diirfen.

Tatsiichlich lassen sich diese Aufgaben nur bewiiltigen, wenn modernste Programmier-
techniken angewandt werden.

Relationale Datenbanken sind hochentwickelte und extrem
leistungsfahige Systeme. Konventionell angewandt ergeben
sich aber datentechnische Knoten aus mehreren Hundert
Tabellen, Tausenden von Datenfeldern und noch mehr logi-
schen Verknilpfungen. Solche Systeme werden immer star-
rer, kundenspezifische Anpassungen sind wirtschafilich mit
der notwendigen Datensicherheit nicht méglich.

Objektorientierte Datenbanken erscheinen zunichst als der
richtige Ansatz. Jedoch, die mit hoher Intelligenz ausgestat-
ten Objekte fordern schon fiir sich eine sehr hohe Rechnerleistung. Zusammen mit den im
Facility Management iiblichen sehr grofien Datenmengen wird es auch in absehbarer Zu-
kunft keine Hardware geben, die diese Aufgabe losen kann.

Es muss allerdings auch die Frage gestellt werden, ob es wirklich Sinn macht, diese sehr
groBen Datenmengen mit hoher Intelligenz datentechnisch vorzuhalten, wenn bei einzel-
nen Prozessen wie z.B. einem Instandhaltungsprozess nur wenige Daten zur Zeit benotigt
werden,

Die Ldsung:

Fiir die Datenhaltung wird die Leistungsfihigkeit
relationaler Datenbanken genutzt, jedoch mit
einfachsten Strukturen. Fiir die jeweilige Bear-
beitung eines Objektes oder Prozesses werden
aus dieser Datenbank alle notwendigen Informa-
tionen ausgelesen und in einen objektorientierten
Prozess bedienerfreundlich, schnell und sicher
bearbeitet. Diese Technik erlaubt bereits heute
den Einsatz kiinstlicher Intelligenz. -
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Die Bedingungen und Voraussetzungen: .
Eine derartige Aufgabe kann nicht mit dem Kauf eines Produktes geliist werden.

Es ist immer ein Projekt das partnerschaftlich vom Betreiber und Bieter von der ersten
Analyse bis zur permanenten Weiterentwicklung gemeinsam betrieben werden muss.

Um dem einzelnen Mitarbeitern die Arbeit so einfach wie moglich gestalten zu kinnen, ist
es unabdingbar, das die Projektmanager ihre Titigkeit mit hoher Verantwortung und ei-
nem sehr komplexen Verstindnis aller Prozesse durchfiihren. |

Dipl.-Ing. Ludwig Lubda
Facility Engineering
Emekesweg 4

22391 Hamburg

TEL: +49 (0)40 536 9361 7
FAX: +49 (0) 40 536 9361 9

Ludwig Jubda@t-online.de

AB-MBL GmbH

Miinchner Strasse 84

D-85290 Geisenfeld

. Tel: +49 (0) 8452 732002 = 3
" Fax +49(0)'8452'732003 = TT e T T TR s e
info @mblgbr.de N

www.mblgbr.de
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Ferniiberwachung von Raumlufttechnischen Anlagen -

Einleitung

Die Uberwachung von Heizungs-, Liiftungs-, Klima- und Kilteanlagen sowie anderen ge-
biudetechnischen Komponenten in Krankenhiusern, Universititsinstituten, Forschungs-
einrichtungen sowie Telekommunikations-, Industrie- und Verwaltungsgebiiuden gehérte
bis vor kurzem iiberwiegend zum Kompetenzbereich betriebsinterner Service- und War-
tungsdienste. Ziel war, miglichst viele Leistungen mit eigenem Personal abzudecken und
nur fiir spezielle Aufgaben, wie beispielsweise die Wartung von kilietechnischen Anlagen,
OPs oder Fahrstithlen und Rolltreppen, auf Fremdpersonal zuriickzugreifen.

Mit der Entdeckung der Liegenschaft als “Produktionsmittel” eines Unternehmens bzw.
der Durchforstung der &ffentlichen Verwaltungen auf Einsparmoglichkeiten begann An-
fang der 90er Jahre die Ara des Qutsourcings gebdudetechnischer Dienstleistungen an ex-
terne Unternchmen. Facility Management, Contracting und Reorganisation stehen als
Synonym fiir die neue Art der Gebiiudebewirtschaftung. Parallel dazu wurden die gebiu-
detechnischen Anlagen, und hier insbesondere die Bereiche Gebiudeautomnation und
Mess-, Steuer- und Regeltechnik, immer komplexer mit der Folge, dass sich das ange-
stammte Wartungs- und Servicepersonal hiufig tiberfordert fithlte bzw. die Moglichkeiten
der neuen Technik bei weitem nicht genutzt werden konnten.

Fiir viele Gebiudeeigentiimer, Gebiiudeverwalter und Gebiudenutzer war dies der Zeit-
punkt, die Fithrung, Verwaltung und Instandhaltung von Gebiuden und deren technische
Anlagen zum Teil oder als Ganzes an externe Dienstleister zu iibertragen. Dieser Prozess
hat sich in den vergangenen Jahren auf Grund iiberzeugender Ergebnisse noch beschleu-
nigt. Begiinstigt wird diese Tendenz unter anderem auch durch das Zusammenwachsen
von Gebiudeautomation und Kommunikationstechnik. Die kontinuierliche Uberwachung
eines Gebiiudes oder einer Anlage ist heute durch die moderne Datenferniibertragungssys-
teme (DFU) nicht mehr an die zu betreuende Liegenschaft gebunden, sondern praktisch
von jedem Ort aus mit Telefonverbindung moglich. Damit wird eine liickenlose, professi-
onelle Uberwachung gebiudetechnischer Anlagen und technischer Systeme durch den
Systemlieferanten oder externe Dienstleister eroffnet. Die unmittelbare Information iiber
Eintritt und Qualitat eines Storfalles sowie die sofortige Aktivierung der notwendigen Ser-
vicetechniker zeichnen diese Art der Dienstleistung aus. Reparaturkosten und Ausfallzei-
ten konnen durch die Ferniiberwachung per DFU gegeniiber der konventionellen Std-
rungsbehebung drastisch vermindert werden.

Auch werden Funktionsstorungen mit Hilfe der DFU friihzeitiger erkannt und in vielen
Fillen direkt von den Technikern in der Leitstation behoben. Wartungspersonal muss nur
noch bei akuten Fillen mit hoher Prioritit vor Ort. Durch konkrete Angaben itber die Art
der Funktionsstrung, beispielsweise “Pumpe defekt” oder “Ausfall Frequenzumformer”,

1
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wird der Servicetechniker in die Lage versetzt, entsprechende Ersatzkomponenten gleich
mitzunehmen. Das DFU-gestiitzte Fernmanagement eignet sich besonders fiir hochsensib-
le RLT-Anlagen in Operationsriumen, Laboratorien oder in der Industrie.

Storungsbeseitigung am Beispiel eines Krankenhaus-OPs

Die Uberwachung von OP-Riumen und die Notwendigkeit zur sofortigen Reaktion des
Servicepersonals bei Stdrungen ist ein typisches Beispiel, um die Vorteile eines DFU-
gestiitzten Fernmanagements darzustellen. Der Ausfall einer OP-Anlage kann fiir ein
Krankenhaus weitreichende wirtschaftliche und haftungsrechtliche Folgen haben. Die ~
stindige Bereithaltung qualifizierten Personals durch das Krankenhaus ist aber ein enor-
mer Kostenfaktor, wie das nachfolgende Beispiel zeigt.

Konventionelle Lésung einer Stérungsbeseitigung

Eine konventionelle Uberwachung bzw. Stirungsbeseitigung mit eigenem Personal liuft
in der Regel nach folgendem Muster ab: .

e Betreiber, z. B. das OP-Personal, stellt fest, dass Soll- und Istwerte nicht iibereinstim-
men bzw. die Stérung wird auf einem Bedientableau angezeigt

s (P-Personal informiert den Leiter der technischen Dienste des Krankenhauses
¢ Storung wird dokumentiert

e Leiter technische Dienste informiert hauseigenes Wartungspersonal

. ® Wartungspersonal_unterbricht_die_laufenden Arbeiten, um._die Storung an der, OP- . _ .

Anlage zu beheben
e gof. Fahrt zum OP

* Analyse dér'St('jrung vor Ort. Entscheidung, ob und welche Ersatzteile zur Behebung
der Stérung bendtigt werden

o gof. Auftrag an externen Servicedienst, wenn Stérung nicht selbst behoben werden
kann

* Beschaffung der Ersatzteile, ggf. zusiitzliche Fahrt oder Wartezeit notwendig
¢ Storungsbehebung, Wiederinbetriebnahme der OP-Anlage

e Wiederaufnahme der zuvor unterbrochenen Arbeiten.
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An diesem Procedere sind folgende Personen beteiligt:

. Mi{zirbcilcr im OP-Bereich

s Leiter technische Dienste

¢ | bis 2 Mitarbeiter des hauseigenen Wartungspersonals

e geof. 1 Mitarbeiter des Ersatzteillieferanten (GroBhéndler)
e | Mitarbeiter des Systemlieferanten

Wiirde man hierzu eine realitiitsnahe Kostenrechnung erstellen, s0 lige diese (ohne Repa-
raturkosten) in einer GréBenordnung zwischen 1.000 und 2.000 DM.

Hinzu kommen Ausfallkosten, falls beispielsweise eine bereits geplante Operation ver-
schoben werden muss. Fiir eine Hiiftoperation werden beispielsweise zwischen 16.000 und
20.000 DM veranschlagt.

Fazit: Diese Art der Uberwachung und Stdrungsbeseitigung ist bei sensiblen Anlagen mit
der Forderung nach hoher Verfiigbarkeit nicht mechr zeitgemif3. Der wirtschaftliche Scha-
den durch Stillstand und damit Ausfall eines OP's, eines Labors oder einer Fertigungsstit-
te ist ungleich hoher als die eigentlichen Reparaturkosten. Allein in die Verwaltung des
Schadensfalles sind mehrere qualifizierte Personen involviert, die jedoch im Endeffekt
nicht unbedingt zur Beschleunigung der Schadensbehebung beitragen.

nepep e

5
i

Abbildung 1 Schematische Darstellung einer herkiimmlichen Stérungsbeseitigung
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Innovative Losung einer Stérungsbeseitigung
Bei der innovativen Losung einer Stérungsbehebung liegt folgende Ausgangssituation vor:

Die OP-Anlage ist iiber ein DFU-Modul auf das Fernmanagement eines externen Ser-
vicebetriecbes bzw. auf die Serviceleitzentrale des Herstellers der OP-Anlage aufge-
schaltet :

Die externe Firma ist per Vertrag dazu verpflichtet, innerhalb einer definierten Frist
bzw. nach Priorititen auflaufende bzw. sich abzeichnende Stérungen eigenverantwort-
lich zu beheben. Ziel ist eine maximale Verfiigharkeit der Anlage mit kalkulierbaren
Stillstandszeiten innerhalb definierter Zeitfenster. '

Im Falle einer DFU-Uberwachung durch die Serviceleitzentrale des Herstellers/des exter-
nen Serviceunternehmens, wird eine Stérung an einer OP-Anlage, zum Beispiel “Raum-
temperatur im OP weicht von Sollwert ab”, nach folgendem Muster behoben:

-
'

"7 2. als'Telefax an die Serviceleitzentrale .~

DDC-Controller setzt iiber das eingebaute Modem die Sollwertabweichung als Stor-
meldung ab

Stﬁrineldung wird iibér DFU per Festnetz/Funknetz weitergegeben an
PC der Serviceleitzentrale

1. als SMS auf das Mobiltelefon der Servicetechniker

Das Bedienpersonal der Leitzentrale bzw. der Servicetechniker wiihlt sich in die Anla-
ge/das System ein : ) :

Aktuelle Werte werden abgefragt bzw. die aufgetretene Storung wird definiert

Storung kann in vielen Fillen iiber Leitstation, Mobiltelefon oder das Laptop des Ser-
vicetechnikers behoben werden, ggf. durch Umschaltung von Automatik- auf Handbe-
trieb

Erst wenn die Storung nicht iiber die DFU-Verbindung behoben werden kann, wird ein
Servicetechniker vor Ort geschickt. An Hand der Fehlermeldung ist er in der Lage, ent-

- sprechende Ersatzteile bereits vor Antritt der Fahrt zum Kunden mitzunehmen bzw.

diese parallel anliefern zu lassen.

Fazit: Viele Stérungen an gebdudetechnischen Anlagen und Systemen kénnen iiber ein
DFU-gestiitztes Fernmanagement behoben werden, ohne dass der Kunde / der Nutzer der
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Anlage etwas davon bemerkt. Die Kosten fiir die Stdrungsbeseitigung sind durch die fla-
chere Alarmierungshierarchie und den Direktkontakt zwischen Anlage und Serviceleit-
zentrale/Servicetechniker wesentlich geringer. Die DFU-Verbindung verbessert den In-
formationsfluss zwischen Anlage und Servicezentrale mit dem Vorteil, dass bereits im
Vorfeld konkrete Manahmen getroffen werden kénnen und die Prioritiit des Storfalls so-
fort erkannt wird. :

g —
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Abbildung 2 Beispiel fiir Sollwerte, die per DFU iiberwacht werden kénnen

Yorteile der Datenferniiberwachung

Das DFU-gestiitzte Fernmanagement zur Uberwachung gebdudetechnischer Anlagen und
Systeme durch einen externen Dienstleister ist eine preisgiinstige und zeitgemiife Form,
die Anlagenperformance und Anlagenverfiigbarkeit zu verbessern und gleichzeitig die lau-
fenden Kosten fiir Wartung und Service zu senken. Im einzelnen ergeben sich daraus fol-
gende Vorteile: :

o 24-Stunden-Uberwachung an 365 Tagen im Jahr
¢ héchstmogliche Verfiigbarkeit von Anlagen, Geriten und Systemen

* Erhiohung des Bedienkomforts durch die unmittelbare Reaktionsmoglichkeit auf Kun-
denwiinsche (Sollwertinderungen, Anlagenparameter, Automatikbetrieb/
Handbetrieb, aulerplanmiiige In-/AuBerbetriebnahme)

s Sofortiges Erkennen von Storungen mit der Opticn, diese iiber Fest- oder Mobilnetz
direkt auf den PC der Leitzentrale, als Telefax, als SMS und/oder als Sprachnachricht
auf ein Mobiltelefon abzusetzen

. Feétlegung unterschiedlicher Weiterleitungsprotokoile, je nach Tag-fNachizeit, Wo-
chenende, Feiertage
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Onlineunterstiitzung des Anlagenbetreibers durch Servicepersonal der Leitzentrale /
durch Servicetechniker, z. B.-bei Wartungsarbeiten durch das Personal des Betreibers

Kalkulierbare Kosten fiir den Nutzer
Minimierung der lnsbektionsgiinge des technischen Personais vor Ort

Reduzierung von ecigenem Personal / eigenen Wartungsabteilungen zugunsten eines
kleineren, aber hochqualifizierten Kompetenzzentrums -

Vermeidung von Fehlfahrten

Optimierung des Serviceeinsatzes durch qualifizierte Information iiber Art und Priori-
tit der Storung. Gezielte Information iiber bereitzuhaltende Ersatzieile

Option auf Datenspeibherung zur Auswertung historischer Daten, zum Beispiel im
Rabmen eines Energiemonitorings / der Anlagenoptimierung

Auswertung von Daten aus Reinraumanlagen, um die ordnungsgemiBe Herstellung
von Giitern zu dokumentieren

Auswertung von Storhistorien
Zeitplanung fiir eine bédarfsabhﬁngige Wartung

Controlling der Leistungen von Wartungsfirmen.,

_If@ {r's-‘—-'ha N
..‘ J EL‘ = E

. N‘a—: . v =; -t u;[}eia; rlimu_lm V ir I_;ﬂm I

Abbildung } Die Moglichkeiten der Alarmweiterleitung lassen sich frei wiihlen und kombinieren
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Abbildung 4 Beispiel fiir eine historische Datenabfrage. Uber dien DFU-gestiitztes Fernmanage-
ment lassen sich Anlagen auch energetisch optimieren (Energiemonitoring}

Beispiel einer Storungsbeseitigung per DFU in einem Tierlabor

In einem Miinchner Forschungslabor laufen Versuchsreihen mit lebenden Tieren, fiir die
eine Klimatisierung unbedingt erforderlich ist. Die Raumsollwerte liegen bei 24 °C Raum-
temperatur und 50 % relative Lufifeuchte. Wegen umfangreicher Messreihen miissen diese
Raumwerte iiber eine lingere Zeit konstant eingehalten werden. Eine Anderung der vorge-
gebenen Raumparameter (zu hohe oder zu tiefe Temperaturen) konnte unter Umstinden’
zur Letalitit der Tiere oder zur Wiederholung der gesamten wissenschaftlichen Versuchs-
reihen fithren. Ein enormer wissenschaftlicher Riickschlag sowie ein finanzieller Verlust
wiiren die Folge. : ‘

Entscheidend fiir die externe Uberwachung des Tierlabors waren aber nicht nur die Ver-
fugbarkeit und die Einhaltung definierter Raumkonditionen, sondern auch das Fehlen ge-
eigneten Personals fiir die Uberwachung des etwas abgelegenen Forschungslabors. Um die
wissenschaftlichen Experimente nicht zu gefihrden, wurde mit dem Systemlieferanten der
Raumkiimagerite ein Vertrag iiber ein Fernmanagement per DFU-Uberwachung zu fol-
genden Bedingungen geschlossen:

» 24-Stunden-Uberwachung der RLT-Anlage an 365 Tagen/Jahr
* 4 Stunden Reaktionszeit im Storfall an 365 Tagen/Jahr

Storungsbeseitigung ohne Vor-Ort-Einsatz

Anfang Dezember 2000 ging in der Nacht gegen 0.30 Uhr beim Systemlieferanten folgen-
de Stormeldung ein:

* Raumtemperatur zu hoch
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¢ Hochste Prioritit fiir Storungsbeseitigung
Das Melde-/Reaktionsprocedere lief wie folgt ab:

1. 0.30 Uhr: DDC-Controller wiihlt den P('j der Leitstation im Servicezentrum des Her-
stellers an und setzt Stérmeldung ab. Gleichzeitig geht die Stérmeldung per Telefax
sowie als SMS auf dem Mobiltelefon des diensthabenden Technikers in der Leitzentra-
le ein

2. Dieser wihli sich iiber Modem unmittelbar in die RLT-Anlage des Tierlabors ein und
stellt fest, dass die Raumtemperatur um 2 K iiber dem Sollwert liegt (Sollwert 24 °C}

3. Uber die DFU-Verbindung erhilt der Techniker folgende Angaben iiber die Situation
in der Tierlabor-Klimaanlage:

+ Die RLT-Anlage ist in Betrieb

» Die Ventile der Vor- und Nacherhitzers sind geschlossen
¢ Die Kiltemaschine ist nicht in Betrieb_

¢ Die Zulufttemperatur betriigt 29,8 °C

¢ Die AuBenlufttemperatur betriigt 2 °C

Aufgrund dieser Betriebszustinde geht der Servicetechniker der Leitstation davon aus,
. dass emweder das Vor- oder das Nacherhltzervenul im offenen Zustand festhiingt.

by - e n e
o LT T e - e o g

Er erkennt, dass dlc freie Kuhlung nicht ausrc:cht und mmmt uber einen entsprechcnden
Freigabeparameter die Kiltemaschine in Betrieb.

Durch dieses zusidtzliche Kilteangebot kann der Mangel an freier Kiihlung kompensienl
werden; die Zulufttemperatur wird auf das Sollwertniveau abgesenkt.

Nach ca. 1 Stunde betrigt die Raumtemperatur wieder 24 °C, die Stérung wird zuriickge-
setzt. AnschlieBend setzt der Techniker der Leitstation eine SMS-Meldung an den &rtli-
chen Servicetechniker mit.dem entsprechenden Einsatz-Auftrag ab. Mit diesen Mafinah-
men eriibrigt sich ein sofortiger Handlungsbedarf fiir den regionalen Servicetechniker. Der
Reparaturauftrag kann wihrend der reguliren Arbeitszeit ausgefithrt werden. Die Ferndi-
agnose “Vor- oder Nacherhitzerventil hiingt im offenen Zustand” signalisiert dem Service-
techniker, dass er die entsprechenden Ventile gleich mitnehmen soll.

Am nichsten Morgen gegen 8:00 Uhr ist der Servicetechniker mit den entsprechenden Er-
satzteilen vor Ort und stellt fest, dass das Nacherhitzerventil im offenen Zustand hiingt.
Das Ventil wird ernevert, die von der Leitstation geinderten Parameter werden vor Ort
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wieder zuriickgesetzt und der Betreiber der Anlage wird entsprechend informiert. Eine
zweite Anfahrt wegen fehlender Ersatzteile kann somit vermieden werden.

Fazit: Auf Grund der automatischen Stérmeldung, der sofortigen Storungsanalyse durch
die Serviceleitzentrale des Systemlieferanten sowie des Ferneingriffs per DFU in die RLT-
Anlage des Forschungslabors konnte eine mogliche Letalitat der Versuchstiere vermieden
werden.

Durch die Sollwertkorrektur und die Schadensanalyse per DFU wurde der nichtliche
Schadensfall kostengiinstig withrend der reguliren Arbeitszeit behoben. Die Kosten fiir
den Einsatz waren dadurch fiir den Betreiber minimal.

Derzeit werden fiir die DFO-Uberwachungen einer Anlage oder eines Systems durch den
Lieferanten nur 80,00 DM berechnet. Bei Neuinstallation ist das erste Uberwachungsjahr
sogar kostenfrei. Der Verrechnungssatz fiir den Servicetechniker liegt derzeit bei ca.
130,00 DM/Stunde.

®4

Abbildung 6 Stérungsbehebung per Datenferniibertragung
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Zusammenfassung

Der Einsatz eines DFU-gestiltzten Fernmanagements fiir gebiiudetechnische Anlagen und
Systeme fiihrt zu einer deutlichen Verbesserung der Betriebssicherheit, einer Erhdhung der
Anlagenverfiigbarkeit sowie einer spiirbaren Kostenreduzierung durch verkiirzte, effizient
vorbereitete Serviceeinsitze. Der Kunde bzw. Nutzer kann durch einen DFU-gestiitzten
Fernmanagementvertrag  mit  einem externen Dienstleister bzw. mit seinem
Systemlieferanten eigenes Personal abbauen und fiir qualifiziertere Aufgaben im Rahmen
eines technischen Gebiudemanagements bzw. eines Facility Managements einsetzen.
Datenferniibertragungssysteme gelten als zuverlissig und sind auf Grund eines
definierbaren Verteilers an alle am Gebiudebetrieb Beteiligten mit einer hohen
Informationsredundanz ausgestattet. Die enorme Innovationskraft der IT-Branche sowie
eine zunehmende Vernetzung bzw. Normung von Gebiudeautomations- und
Kommunikationstechnik lassen erkennen, dass der Markt und die Moglichkeiten fiir die
DFU-gestiitzte Anlageniiberwachung kiinftig noch weiter wachsen wird.

Michael Griin

Service-Vertrieb

Telefon (06408) 84-6113, Fax (36408) 84-8344
e-mail: m. gruen@wkt.com

*'Dipl=Ing. Rupert Mack
Leiter GB Marketing, Produktmanager Hyglenekllma
Telefon (06408) 84-6263, Fax (06408) 84-8363
Weiss Klimatechnik GmbH
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Drei Jahre Logistik- und Dokumentenzentrale im Krankenhaus -
ein Erfahrungsbericht

Ausgangssituation
Die Versorgungssituation in den Jahren bis 1998:

Krankenblattarchiv:

Der grofie Teil der Krankenakten wurde aus Platzgriinden extern gelagert, die Kosten hier-
fiir lagen bei ca. TDM 30 p.a., das sogenannte Prisenzarchiv in den Riumen des Kranken-
hauses mit einer Kapazitit von etwa 6 — 7 Jahrgiingen "platzte” zunehmend "aus allen
Niihten".

Zentrallager:

Noch problematischer war die Situation im Bereich des Zentrallagers, dem Herzstiick der
Versorgung des Krankenhauses mit Artikel des medizinischen Bedarfs, des Wirischaftsbe-
darfs und des Verwaltungsbedarfs.

Das Zentrallager — dimensioniert nach den Bediirfnissen eines Krankenhauses in den 70er
Jahren - lag im 1. Stock des Wirtschaftsgebiudes und bot so wenig Platz, dass die Mitar-
beiter des Zentrallagers stindig kleinste Liefermengen annehmen, umverpacken und aus-
geben mussten.

== —Eine zusitzliche Schwierigkeit stellte ein permanent einsturzgefiihrdeter FuBboden dar;.der .- -

nur durch-den Einsatz von Stahlplatten das' Gewicht der Paletten-ertragen konnte.

Die Entscheidung im Jahr 1998:

Die Vielzahl der Probleme lie} bei den Entscheidungstriigern den Eindruck entstehen, dass
hier eine Losung im groflen Stil erforderlich sei.

Eine rdumliche Verlagerung des Zentrallagers innerhalb des Krankenhauses kam nicht in
Betracht, da keine freien Raumgruppen zur Verfiigung standen.

Parallel wurde die Entwicklung auf Lieferantenseite so eingeschitzt, dass dem zunehmen-
den Konzentrationsprozess auf Herstellerseite verinderte Strategien auf Kundenseite ge-
geniibergestellt werden miissen.
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Als ein besonderer Gliicksfall erwies sich fiir unser Projekt Logistik- und Dokumenten-
zentrale ~ im weiteren kurz "LuDZ" genannt -, dass zwei weitere Krankenhiuser des Trii-
gers von der Idee iiberzeugt werden konnten und sich sehr schnell zur Teilnahme bereit
erklirten.

Der Standard als Billigmedizin oder als Innovationsherausforderung

Eine Fragestellung, die natiirlich auch im St.-Marien-Hospital in Bonn die Gemiiter stark
bewegt hat, ist die Frage nach Standardisierung, egal ob

in Form von Leitlinien fiir die Behandlung von Patienten oder
in Form von Festlegung des Einsatzes bestimmter Medicalprodukien

Die Frage nach Standards spielte bei den Uberlegungen zur Einfilhrung eines umfassenden
Logistikkonzeptes eine enorm wichtige Rolle, wie die folgenden Uberlegungen kurz dar-
stellen sollen:

Standardisierung wird im Krankenhaus oft mit der Politik ,.Sparen um jeden Preis in
Verbindung gebracht, was jedoch vom Ansatz her schon nicht richtig ist.

Jede um der Kostensenkung allein betriebene Standardisierung fiihrt in der Regel zu
Qualititsverschlechterungen und damit zu prozessbezogen steigendem Aufwand, ein gutes
Beispiel stellen hier die billigen Untersuchungshandschuhe dar, die, gleich mehrfach aus
dem Karton gezogen um ein brauchbares Exemplar zu erwischen, insgesamt zu deutlich
héherem Verbrauch und damit zu hheren Kosten — neben dem damit verbundenen Arger
— fithren.

In einem Krankenhaus gilt wie in jedem Unternehmen der chgungsmdustne ein alter
Grundsatz der Arbeitsorganisation:

ZUERST VEREINFACHEN, DANN VEREINHEITLICHEN!

Wir haben uns an diesen Grundsatz gehalten und die Erfahrung gemacht, dass die Einfiih-
rung eines Schranksystems zur Versorgung der unterschiedlichen Bereiche unseres Kran-
kenhauses wirtschaftlichen Erfolg gebracht hat, weil vor der Einfiihrung der-Schriinke de-
ren Inhalt standardisiert wurde, also hinsichtlich Struktur und Zusammensetzung auf das
erforderliche MaB reduziert oder auch aufgebaut wurde.

Die Standardisierung ist eine wichtige Voraussetzung fir den bedarfsgerechten und wirt-
schaftlichen Einsatz von Medizinprodukten aller Art im Krankenhaus.

Sie orientiert sich immer an dem vorgegebenen Qualititsmafistab, erst in zweiter Linie
steht die Frage nach der miiglichst kostengiinstigen Erbringung des gesetzten Qualitits-
maBstabs.
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Sie ist jedoch nur dann erfolgreich, wenn sie das Ergebnis eines offenen Dialogs zwischen
Mitarbeitern aus unterschiedlichen Bereichen ist, Erfahrungen und Ergebnisse anderer
Krankenhiiuser helfen hier nur sehr begrenzt weiter.

Diec Realisterung

Seit Oktober 1998 erfolgt die Versorgung mit Materialien des medizinischen Bedarfs, des
Wintschafts- und des Verwaltungsbedarf fiir drei Krankenhiiuser der gemeinniitzigen Ge-
sellschaft der Franziskanerinnen zu Olpe mbH iiber die Logistik- und Dokumentenzentrale -
in Bonn.

Seit Ende 1999 wird ein weiteres Krankenhaus in Bonn beliefert.

LuDZ bietet auf einer Grundfiiche von 1.200 gm und mit einer Deckenhdhe von 7,50 m
Platz fiir ein Hochregallager mit 1.100 Europalettenstellplitzen bei einer Packhdhe von
150 cm.

Die LuDZ hilt dort nahezu ausschliellich auf der Basis von Konsignationsvertriigen Wa-
renvorrite mit einer Bestandsreichweite von drei Monaten vor.

Dadurch ist fiir die Kliniken hundertprozentige Versorgungssicherheit garantiert.

Der Zeitaufwand fiir Bestellung, Warenannahme, Wareneingangsbuchung und Rech-
nungsbuchung ist auf ein Minimum reduziert.

Fiir Lieferanten bedeutet dies, mit nur vier Lieferungen den kompletten Jahresbedarf fiir
1000 Krankenhausbetten zentral an einer Abladestelle abdecken zu kdnnen.

-Die-Rechhunésslellung fiir Warenlicferﬁngen aus der LuDZ erfolgt monatlich per Daten-
transfer in Form einer Sammelrechnung,

Alle Einzellieferungen werden dabei nach Kostenarten und Kostenstellen getrennt in-die
EDV der Hiuser tibermittelt.

Alle Einzelverbriiuche sind in der Materialwirtschaft, der Kostenrechnung und dem Cont-
rolling der beteiligien Krankenhiuser somit jederzeit verfiigbar.

Die zeitaufwendige finanzbuchhalterische Bearbeitung von Einzelrechnungen der Kredito-
ren entfille.

Von den Logistikfachkriiften wird die sogenannte Schrankversorgung der Krankenpflege-
stationen sichergestellt.

Die Warenbestellungen werden direkt in den Stationslagerriumen mit einemn Barcodeleser
erfasst. o
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Die Bestelldaten werden nach Abschluss des "Erfassungsrundgangs” per Modem in die
LuDZ iibermittelt.

Dort erfelgt die stationsweise Kommissionierung der Waren anhand eines nach Lagerort
aufsteigend sortierten Packscheins. Mit dem Druck des Lieferscheins fiir die Kommission
erfolgt gleichzeitig die Warenabgangsbuchung in der EDV.

Die Auslieferung der Waren und das Einciiumen der Schriinke auf den Stationen erfolgt
jeweils am Folgetag durch die Mitarbeiter des Logistikzentrums.

In der LuDZ sind derzeit auf 250 Paletten rund 2,000 laufende Meter der drei Kranken-
hiiuser der Gemeinniitzigen Gesellschaft der Franziskanerinnen zu Olpe datenschutzge-
recht als Originalschriftgut archiviert.

Gelagert werden entsprechend der dreiBigjihrigen Aufbewahrungspflicht Krankenakten in
Ordnern, Pendel- und Hiingeheftern, Ambulanzkarteikarten, EEG- und EKG Ableitungen
sowie sonstige Akten der Behandlungsjahrgiinge von 1971 bis 1994,

Die Lagerung erfolgt kostengiinstig in Kartons auf Paletten. Ein Riickgriff auf Dokumente
ist moglich, ohne dass Kartons abgepackt werden miissen.

Der Riickgriff auf Dokumente ist durch die tigliche Besetzung der LuDZ gewiihrleistet,
die Auslieferung erfolgt spiitestens am Folgetag in Verbindung mit der Warenbelieferung.

Logistik- und Dokumenten-Zentrale als Liefer- und Versorgungssystem fir

Krankenhausstandardbedar!
|Stufe1” = = . A I T
MaRnahme Vortell
Verringerung des Einkaufsauiwands fir Standardbedart Entlastung der Einkaufsabteilung
Beibehattung der hausinternen EDV-Materialwirtschaft Mawi, Fibu und Kostenrechnung bestehen fort
Beibehaltung des hausintermnes Warenbestel!- und Verteil- Kaine personsllen Kensequenzen
wasens )
Zentraler Abnuf / Bestellung des Bedarfs aus LubDZ per Reduzierung des Bestellaulwands
Bestelliste

Komplettlieterung von LuDZ an das Zentrallager des Kran- Liefersicherheit / Reduzierung der Anlieferungen

kenhauses
Warenegingangshuchung far nur einen Lieferanten Reduzierung des Buchungsaufwands
Eine Monatsrechnung fir Lieferungen Reduzierung des Buchungsautwands / Zahlungsziel
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IStufe 2. - »¢ » s - A

nowte

Maﬂnahmé

Vorteil

Anpassung der hausinternen EDV-Materialwirtschaft an
LuDZ

Einfdhrung des Barcode Bestellsystems hausintern
EinfGhrung des hausinternen Bestellwesens am Schrank

Kostenstellenbezogene Bestelidatendbertragung im Zent-
rallager

Béibehaltung des hausintemen Warenverteilwesen

Zantraler Abinif / Bestellung des Bedarfs aus LuDZ per
Datentransier

Kompletilieferung von LuDZ an das Zentrallager des Kran-
kenhauses

Zentrallager-Wareneingangsbuchung Uber Datentransfer

Menatsrechnung fir Lisferungen per Datentransfer

Betriebs- und Kosterwergleiche moglich

Weitere Reduzsierung des Bestellaufwands
Standardisierung /Entlastung Pflegedienst

Woeitere Reduzierung des Buchungsaufwands

Keine personetlen Konsequenzen

Weitere Reduzierung des Bestellaufwands
Liefersicherheit / Reduzierung der Anfieferungen

Woeitere Reduzierung des Buchungsaufwands

Reduzierung des Buchungsaufwands /Zahlungsziel

Schlieflung des Zentrallagers
Integration des Eigenpersonals in das Logistiksystem _
Einfihrung des Bestellwesens durch Logistiklachkréafte
Einsatz des Barcode Bestellsystems intern und extern

Einfuhrung des Einraumverfahrens durch Logistisdachkraf-
. te

Kostenstellenbezogene Kommissionierung und Lieferung
aus LuDZ

Kostensiellengenaue Warenzugangsbuchung dber Daten-
transfer

Monatsrechnung fir Lieferungen per Datentransfer

Keine Zentrallagerinventur

Keine Kapitathindung / Freie Raumkapazitaten
.- _Keine betriebsbedingte _Kﬁn_dicung not\{vepqig ~
Weitere Entlastung Pllegedienst
Weitere Reduzierung des Bestellaufwands

Weitere Entlastung Pllegedienst
Wegfall des hausinternen Kommissionieraufwands
Wegfall Buchungsaufwand

Reduzierung des Buchungsaufwands /Zahlungsziel

Kein Arbeitsaufwand / Vereinfachter Jahresabschlui

paE-ame

s
e -

Tyt
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Lagerplanung und Logistikreorganisation in einem Krankenhaus
der Maximalversorgung:

Ziele, Vorgehensweise und Ergebnisse am Beispiel des Stadtischen
Klinikums Karlsruhe

Ausgangslage

Das Seuidtische Klinikum Karlsruhe ist im Landeskrankenhausbedarfsplan Baden-
Wiirtemberg der Leistungsstufe Maximalversorgung zugeordnet und verfiigt derzeit iiber
ca. 1500 Planbetten. Seit 1994 ist das Stidtische Klinikum Karlsruhe als gemeinniitzige
Gesellschaft mit beschriinkter Haftung in das Handelsregister eingetragen, alleinige Ge-
sellschafterin ist die Stadt Karlsruhe.

Das Klinikum Karlsruhe besteht derzeit aus einem Hauptstandort und 3 AufBlenstandorten
{Kinderklinik, Psychiatric und Psychiatrische Tagesklinik). Die Hautklinik sowie die
Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie sind riumlich dem Hauptstandort zugeordnet, erfor-

-dern aber in-der Ver--und Entsorgung Transporte iiber offentliches Stralenland. Derzeit

wird am Hauptstandort der Neubau der Kinder- und Frauenklinik errichtet. Der Aulien-
standort Kinderklinik wird also voraussichtlich in zwet Jahren geschlossen

Das Klinikum verfiigte bislang iber ein in Kellerrdumen gelegenes zentrales Lager fir
Medikalprodukte und Wirtschafisbedarf sowie ein separates Lager fiir Biiromaterialien. Zu
diesem Zeitpunkt wurden ca. 10 % des Gesamtartikelsortiments im Lager bestandsge-

_ fiihrt._Durchliufer aus dem Bereich Medikalprodukte und zum Teil auch Biromaterialien

wurden’ groBtcntells direkt"durch die Lieferanten an die Nutzer geliefert: "Dies - fithrte re-
gelmiBig zu Zeitverzogerungen bei der Weiterleitung der Lieferscheine und somit zu er-
heblichen Skontoverlusten bei entsprechend verzigertem Rechnungsausgleich. Neben den
finanziellen Nachteilen wurden insbesondere die Pflegekriifie in erheblichem Umfang mit
kernkompetenzfremden Titigkeiten (wie z.B. Warenannahme, Lieferscheinkontrolle etc.)
belastet. Dariiber hinaus fiihrie eine solche Logistik-Organisation zu einem teilweise un-
zumutbaren Verkehrsaufkommen auf dem Klinikgelinde.

Zielsetzung des Projektes

Im Rahmen eines Neubauvorhabens bot sich die Moglichkeit, neben der Zentralwischerei
ein neues Zentrallager zu errichten. Die Hallenkonstruktion verfiigt insgesamt {iber eine
Fliiche von ca. 1000 m” bei einer lichten Raumhshe von ca. Sm.

Das Klinikum beauftragte die Gesellschaft fiir Okologistik und Engineering m.b.H. im
Jahr 2000 mit der Lagerplanung fiir den bestehenden Neubaukomplex sowie der Reorgani-
sationsplanung der internen Transportleistung. Im Rahmen der Projektplanung formulier-
ten die Projektpartner die in Abbildung 1 dargesteliten Projektziele.

- 282 -



’ laklisch

N Dberatlv

. Zemra[isiémrjg de Lagerwinschat

. thrz;nslerunq der
Stoﬂstromsteuamnq :

- Haduztarunu der Prozel'skomplemtal
-, Erhéhung der Prozaﬂslchemm
. Baslandsom;rmerung ’

. Umsetzung von ,Pull* Pnnznpnen im
Beraich dar Versargung und Push™
_ Prinzipian im Bareich dar Entsorgung

e

Ermeltung afner kompletten Prozsf-undg
Schwachstellen-analyse der innerbotrisblichen Logistik
Erstaliung slnes Zartmbiagokonzaptes mit
Sortimentsplanung. Bestandsplanurg,
Ausstattungspianung und Bmﬂebqﬂanme
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——

Abbildung 1: Projektzielmatrix

Das Projekt teilt sich im wesentlichen in die thematischen Schwerpunkte:

* FLagerplanung und

* Transportplanung.

Nachfolgend sind Vorgehen bei der Planung sowie die wesentlichen Ergebnisse zusam-

menfassend dargestellt.

Projektablauf

Im Rahmen der IST-Analyse wurde eine detaillierte Analyse der Material-Quellen und
Senken am Klinikum Karlsruhe durchgefiihrt. Als Quellen sind hierbei alle Funktionsein-
heiten zu verstehen, von denen aus Materialbewegungen zu den Nutzern (Senken) des
Systems stattfinden. Im Bereich der Senkenanalyse wurde die Betrachtung in Abstimmung
mit den Projektverantwortlichen auf lagerrelevante Bereiche fokussiert.

Parallel wurden im Rahmen der Datenanalyse Verbrauchsdaten der Kostenstellen insbe-
sondere fiir Medikalprodukte, Wirtschafis- und Biirobedarf zusammengestellt und ausge-

wertet.,
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Mit Hilfe der Prozessanalyse wurden die logistischen Prozesse von der Anforderung bis
zur Auslieferung entsprechend der nachfolgenden Abbildung 2 im Hinblick auf ihre jewei-
lige Aufbau- und Ablauforganisation und die Steuerung des Informationsflusses darge-
stellt. Die Darstellung der Ergebnisse der IST-Analyse erfolgte prozessorientiers anhand
des in Abbildung 2 dargestellten Ablaufes.

Abbildung 2: Prozesskette Versorgung

Lagerplanung

Im Rahmen der Lagerplanung wurden zuniichst die entsprechenden Verbrauchsdaten eines
" Jahres ausgewertet. Nach der Definition von Belieferungsstrategien wurden Artikelgrup-
pen mit Hilfe von Category-Management-Analysen (ABC-, XYZ- und Risikoanalysen)
besttimmten Belieferungsstrategien zugeordnet. Das entstandene ILagerartikelsortiment
wurde durch eine gezielte Bestandsplanung in Bezug auf Mindest- und Meldebestinde
sowie Nachschubmengen optimiert. Die nachfolgende Abbildung 3 schematisiert das ge-
nerelle Vorgehen bei der Planung,

Die anschlieBende Lagerplanung (statisch und dynamisch) erfolgte auf der Basis der Arti-
kel- und Bestandsplanung unter besonderer Beriicksichtigung der Lagerungsbedingungen
fiir industriesterile Fertigprodukte, Die Layoutplanung ist am Ende dieses Textes doku-
mentiert. -

Transportplanung

Nach Abschlul der IST-Analyse sdmtlicher Transportleistungen und Prognose des zu er-
wartenden Transportvolumina auf der Basis reorganisierter Prozesse wurden prognosebe-
zogene Transportzeiten mit EDV-Unterstiitzung simuliert und mit Hilfe von Zeitstrahlpla-
nungen auf Transportkapazititen verteilt. Die entstandene Grobkonzeption wurde im Zuge
der Schicht- und Personalplanung optimiert.

Projektergebnisse

Die Inbetriebnahme der reorganisierten Logistik am Stidtischen Klinikum Karlsruhe stellt
sich nach nur 2-monatiger Anpassungsphase heute als Erfolg dar. Das Zentrallager verfiigt
bei unverinderter personeller Besetzung heute iiber die Moglichkeit, im Wareneingang
mehr als 100 Lieferpositionen pro Tag zu bearbeiten und tiglich bis zu 40 Kostenstellen
mit insgesamt ca. 1000 Anforderungspositionen zu versorgen.
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» A. Ermiitiung der Soll-Daten. -~

Abbildung 3: Generelles Vorgehen bei der Reorganisationsplanung

Aufgrund der optimalen Raumnutzung durch Planung einer freistehenden Biihnenkon-
struktion mit entsprechender Raumlufttechnik zur Lagerung industriesteriler Fertigproduk-
te bietet das Lager derzeit ausreichend Lagerplatz, um weitere Artikel in den Bestand auf-
zunehmen und bei Bedarf weitere (auch externe) Kunden mit Medikalprodukten und Wirt-
schaftsbedarf zu beliefern. Das Transportaufkommen externer Lieferanten auf dem Cam-
pus konnte durch Inbetriebnahme der Zentralen Warenannahme um ca. 80 % ‘gesenkt wer-
den. Die Kapitalbindung im Zentrallager wurde allein im Medikalbereich um mehr als 120
TDM reduziert.

Die Durchlaufzeit bei der Bearbeitung von Eilauftriigen liegt heute bei weniger als 30 Mi-
nuten von der Auftragsannahme bis zur Bereitstellung kommissionierter Ware zum Trans-
port.

Durchliufer werden in einer speziellen Cross-Docking-Zone im Zentrallager konsolidiert
und in den reguliren Lagerwarenstrom integriert. Das interne Transportaufkommen wird
hierdurch auf ein Minimum reduziert.

Mit Inbetriebnahme der Transportlogistik konnten Belieferungsfrequenzen der Nutzer
deutlich gesteigert werde. Station die mit Hilfe von KANBAN-Systemen modulversorgt
werden, beliefert das Zentrallager mindestens zweimal wochentlich. Intensivstationen
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111 Fachbodenregaliager VI Sterilgutlager auf Btihne {(schaffierter Bereich)

VII Warenausgang

werden tiglich beliefert. Die Anderung der Belieferungsstrategien und —frequenzen w1rd
zu einer Bestandsreduktion im Bereich der Pufferlager der Nutzer fiihren.

" Die Transportlogistik’konnte mit-Blick duf:den-Anteil der Leerfahrten durch weitgehende
Trennung horizontaler uind vertikaler Transportvorgiinge weiter optimiert werden. Gleich-
zeitig konnte eine verbesserte Wochenend-Schichtfolge fiir die Transportmitarbeiter reali-
siert werden.

Die fiir die Versorgung der Nutzer zustindigen Versorgungsassistenten wurden mit Hilfe
einer dementsprechend angepassten Schichtplanung ,.geankert”, d.h. heute verfiigen die
Nutzer iiber einen maximal reduzierten Kreis von Mitarbeitern; die im Rahmen der
Schichtarbeit die gesamte Versorgung (Zentrallagerware, Apothekengiiter, Sterilgul, Spei-
sent, Mineralwasser, etc.) realisieren.

Zusammenfassung

Zusammenfassend ldsst sich feststellen, dass die internen Dienstleistungen des Stidtischen
Klinikums Karlsruhe in Form von Ver- und Entsorgungsleistungen fiir die Nutzer deutlich
straffer organisiert werden konnten. Die hervorragende Kooperation zwischen hausinter-
ner Projektleitung und Beratungsunternehmen erwies sich insbesondere im Rahmen der
Inbetriebnahme der reorganisierten Logistik als duferst hilfreich. Probleme konnten so
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ergebnisorientiert bearbeitet und im Rahmen weiterer Planungen direkt vor Ort gelist
werden.

Mit Hilfe eines konsequenten Projektmanagements konnten die Beteiligten aller Leitungs-
und Funktionsebenen von Projektbeginn an in siimtliche Planungsschritte involviert wer-
den. In diesem Zusammenhang war insbesondere die Unterstiitzung der Pflegedirektion
sehr hilfreich. Die enge Zusammenarbeit zwischen interner Projektleitung und Beratungs-
unternehmen setzt Synergieeffekte frei, die auch nach Abschluss der Inbetriebnahmephase
einen kontinuierlichen Verbesserungsprozess in Gang halten kisnnen.

Dr. Stefan Drauschke

Dipl.-Ing. Andreas Kohlhase

G.0.K. Gesellschaft fiir Okologistik und Engineering mbH
Am Schlangengraben 20

13597 Berlin '
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Optimierung und Analyse von Prozessen
" in Krankenhiiusern (OPIK) - eine Anfangsbilanz

Ausgangssituation

In Deutschland gibt es rund 2. 200 Krankenhiiuser mit ca. 540Tsd. Beuen die den unter-
schiedlichsten Trigerschaften zuzuordnen sind (6ffentliche, freigemeinniitzige, private
Krankenhiiuser und Sonderkrankenhiduser). 1995 waren in den Krankenhiusern noch ins-
gesamt ca. 610Tsd. Betten aufgestellt, mehr als 96% davon waren ffentlich gefordert’.

Uber 799
 600-799

Betten 400-599 §

100-199 - 1
unter 100

100 200 300 400 500 600 700
= 7= Krankenhduser - - - - o -

Abbildung 1: Struktur der Bettenverteilung in deutschen Krankhiiusern (Quelle: SthA Kranken-
hausstatistik 1998)

Seit 1991 ging die Bettenzahi, insbesondere im Osten, deutlich zuriick. In den letzten Jah-
ren zeichnet sich der Trend zu immer mehr Kliniken mit privaten Trigerschaften ab, wih-
rend die dffentlich-rechtlichen Kliniken verhiltnismiiig verringert werden. Dieser Prozess
wird sich mit Einfilhrung der DRG’s ("Diagnosis Related Groups”) wahrscheinlich noch
beschleunigen. Offentlich-rechtliche Kliniken werden immer hiufiger zu Kooperationen
mit anderen Kliniken iibergehen, um dem steigenden Kostendruck, dem das Gesundheits-
wesen ausgesetzt ist, gerecht zu werden.

! Deutsche Krankenhaus Gesellschaft; Zahlen (DKG), Daten, Fakten 2000

? Statistisches Bundesamt (StbA) Krankenhausstatistix 1998
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Um als Krankenhaus zu ,.iiberleben®, d.h. u.a. dem enormen Kostendruck stand zu halten,
sind folgende Faktoren wesentliche Kriterien:

¢ die Qualitiit der Prozesse,
¢ das Benchmarking als ,,.Best Practice Methode”,
o dic erfolgreiche Einfiihrung der DRG’s bis zum Jahr 2003,

Qualitiit

Die Deregulierung und der einsetzende Wettbewerb haben entscheidenden Einfluss auf die
Qualititsanforderungen der Kliniken.

Finanznot, Uberangebot, steigende Anspriiche der. Kunden, steigende Krankenkassenfor-
derungen fithren zu mehr Wettbewerb mit gleichzeitiger Forderung nach Kostenredukuon
bei gleichbleibender oder sogar verbesserter Qualitit,

Als ‘die beiden wesentlichen Qualititsmanagement-Modelle fiir das Gesundheitswesen
sind die prozessorientierte Norm 1SO 9000ff. und der Ansatz der EFQM (European Foun-
dation for Quality Management) zur Analyse von Stirken und Verbesserungsméglichkei-
ten, zur Definition von angemessenen und relevanten MafBnahmen und damit zur kontinu-
ierlicher Verbcsserung, ZUu nennen.

Benchmarking

Mit Benchmarking bietet sich eine Methode, die es ermdglicht, anhand der Bildung von

. Kennzahlen Vergleiche von Prozessen durchzufithren. Idee ist es die maBgebenden, kos-
tenintensivsten Prozesse der zu vergleichenden Einheiten anhand der Kennzahlen abzubil-
den, und iiber diese Kennzahlen die Best Practice zu ermitteln. Die beste Kennzahl kann
Aufschluss iiber den besten Prozess geben und somit die Optimierung der eigenen Prozcs-
se unterstiitzen.

Auch fiir die primir und sekundiir Prozesse eines Krankenhauses bietet sich die Bench-
markingmethode an, um die effizientesten, kostengiinstigsten Prozessabliufe zu bestim-
men und im eigenen Krankenhaus umzusetzen.

Zur Anwcndﬁng von Benchmarking ist es zundchst erforderlich, die entscheidenden Pro-
zesse innerhalb der Krankenhiuser zu identifizieren, um sie dann anhand einer Standardi-
sierung vergleichbar zu machen und die enormen Einsparpotentiale auf diesem Weg zu
erschliefen.

DRG’s
Dieses Entgeltsystem fester Preise fiir nahezu alle Behandlungsfille erfordert in den Kran-
kenhidusern eine patienten-, qualitiits- und kostenorientierte Uberpriifung und Veriinderung
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,
ihrer aufbau- und ablauforganisatorischen Strukturen, um Rationalisierungspotenziale auf-
zudecken und so zu einer verbesserten Wirtschaftlichkeit zu kommen.

" Auf betrieblicher Ebene kommen auf die unterschiedlichen Interessengruppen der Klini-
ken gewaltige Herausforderungen zu. Sie werden sich intensiv mit Arbeitsabliufen, Orga-
nisations- und Personalentwicklung und Qualititsmanagement beschiiftigen missen.

Durch die Einfiihrung der DRG’s in Deutschland bis zum Jahre 2003 werden die Kliniken
zu einer Prozessorientierung gezwungen von denen auch die Betriebsprozesse, in diesem
Fall die Sekundiirprozesse, nicht verschont bleiben.

Dieser Umstand bildete das Fundament fiir das Forschungsprojekt Optimiefen und Analy-
sieren von Prozessen in Krankenhiusern (OPIK).

Das F orschungspro jekt OPIK

Die Idee des Forschungsprojekls OPIK ist aus der Nolwendlgken der eingehenden Analy-
se von Prozessen in Krankenhiusern geboren worden. Es existiert bereits eine groe An-
zahl von Prozessanalysen aus unterschiedlichsten Quellen, aber keine, die einen umfas-
senden-Standard fiir-die-Kliniklandschaft in Deutschland setzt, der es letztendllch ermog-
licht tibergreifendes und effizientes Benchmarking durchzufiihren. '

Nur iiber einen Vergieich der Kliniken untereinander lassen sich Fehlerquellen und tiber-
fliissige Kostenfaktoren aufdecken.

Aus dieser Notwendigkeit heraus hat die Professur fiir Facility Management an der Uni-
versitit Karlsruhe (TH) zusammen mit der Fachvereinigung fiir Krankenhaustechnik -
“ (e:V:) (FKT) das Forschiingsprojekt ;;Optimieren und Analysieren von Prozessen in- Kran-*
kenhauscrn (OPIK)" ins Leben gerufen.

Das Forschungsprojekt wird von Industriepartnern/Dienstleistern (sieche Abb. 2) unter-
stiitzt, welche sich auch bereit erklirten die Finanzierung zu gewihrleisten. Es wurde be-
wusst die Zusammenarbeit mit der Industrie gewihlt, um den notwendigen Praxisbezug
herzustellen und den Bediirfnissen der Industrie und der Kliniken gleichermaBen zu genii-
gen, sowie eine schnellstmégliche Marktdurchdrmgung der Forschungsergebnisse zu ga-
rantieren.
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Die OPIK-Partner
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. Abbildung 2: Forschungsprojektpartner
Die Industriepartner (Dienstleister)

Die Industriepariner wurden aus den unterschiedlichsten Bereichen des Klinikbetriebs
ausgewihlt. So sind Partner aus dem infrastrukturellen Bereich, dem technischen Bereich,
der Medizintechnik, sowie der Logistik an dem Forschungsprojekt beteiligt. Dadurch soll
gewihrleistet werden, dass unterschiedliches Know-how und Sichtweisen in dem For-
schungsprojekt Beriicksichtigung finden.

Die Klinikpartner

Auch bei der Auswahl der Klinikpartner wurde darauf geachtet, einen breitgefiicherten
Querschnitt iiber die Kliniklandschaft in Deutschland abzubilden (siehe Abb. 2). Es finden
sich sowohl verschiedene Triigerschaften, als auch unterschiedliche KrankenhausgroBen
wieder.

Gewonnen werden konnte das Stiidtische Klinikumn in Karlsruhe mit 1.512 Betten, das U-
niversititsklinikum in Frankfurt mit 1.380 Betten, das St. Marien Krankenhaus in Lud-
wigshafen mit knapp 500 Betten, die Stadtklinik Baden-Baden mit 400 Betten, das Be-
thesda Krankenhaus in Stuttgart mit rund 200 Betten, sowie zwei kleine Kliniken mit je-
weils 90-100 Betten in Ludwighafen (St. Anna Stift) und Ulm (Bethesda) (siehe Abb. 3)
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Bettenzahl| der Klinlkqartner

Bethesda Klinikum Ulm - |
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Abbilc-iung 3: Bettenzahl der beteiligten Klinikpartner
Weitere Aspekte, die bei der Clusterung unter anderem beachtet wurden, sind:
» Fliche
s Bauweise
—eo -Umsatz :-c—i-.op o L R
* Mitarbeiterzahl
Durch diese ,Clusterung’ der Krankenhauslandschaft innerhalb des Forschungsprojekts

besteht die Moglichkeit, die in einem Krankenhaus gewonnenen Erkenntnisse bei anderen
Krankenhiusern mit einer anderen Struktur zu verifizieren.

Dadurch sollen Standardprozesse entstehen, die als Basis fiir eine Diskussion und fiir ein
Benchmarking zwischen Krankenhiiusern und Dienstleistern dienen kiinnen.

Einmaligkeit des OPIK-Konzepts

Die heterogene Zusammenstellung der beteiligten Partner bildet den Garant fiir einen von
Fachwissen gepriigten interdisziplinidren Austausch von Wissen. Dieser Austausch stellt

eine einmalige Verkniipfung zwischen Praxis und Forschung im Gesundheitswesen
Deutschlands dar.
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Das besondere Spannungsfeld, das durch die unterschiedlichen Sichtweisen entsteht, soll
positiv fiir das Forschungsziel genutzt werden. Es gilt dabei die verschiedenen Sichtweisen
von Krankenhiusern, Dienstleistern und Wissenschaft auf das Ziel zu fokussieren.

Virtueller Projektraum

Durch die Einrichtung eines virtuellen Projektraums sind die Forschungsprojektpartner zu
jeder Zeit, an jedem Ort in der Lage, sich iiber den Stand des Forschungsprojekts zu in-
" formieren bzw. aktiv am Projekt teilzunehmen. Die Partner haben dadurch die Maglichkeit
mit anderen Forschungsprojektpartnern zu kommunizieren. Der Projektraum fungiert als
zentrale Kommunikations- und Projektmanagementschnittstelle des Forschungsprojekts.

Ablauf des Forschungsprojekts OPIK

Das Forschungsprojekt ist auf 19 Monate ausgelegt und bietet eine Option auf weitere 12
Monate. '

In regelmiBigen Workshops mit den Beiriiten werden gewonnene Ergebnisse diskutiernt
und die Standardisierung vorangetrieben.

Die Untersuchungen und Erhebungen werden an den unterschiedlichen Kliniken, die sich
als Klinikpartner fiir das Forschungsprojekt bereiterklirt haben, durch die wissenschaftli-
chen Mitarbeiter durchgefiihrt und z.B. durch Diplom- und Vertieferarbeiten unterstiitzt.

Die Prozessstandardisierung in einem Krankenhaus findet dreistufig statt:

@nalyse & Optimierung
Verifizierung
Entwicklung eines Standardprozesses

Organisationsstruktur von OPIK

Die Projektleitung ist an der Universitiit Karlsruhe (TH) Facility Management angesiedelt
und findet im Rahmen des neu gegriindeten Wissenschaftszentrum fiir Facilities Enginee-
ring und Management statt. Die Fachvereinigung Krankenhaustechnik (FKT) als aktive
Mitinitiatorin des Forschungsprojekts fungiert als unabhiingiger Beirat. Ein zweiter Beirat
wird von den Indusirie-, Klinik- und Forschungspartnern gestellt. Dieser Beirat hat die
Aufgabe die Controllingfunktion innerhalb des Projekts auszuiiben, interesseniibergreifend
die Erreichung der gesetzten Ziele zu verfolgen und gegebenenfalls notwendige Impulse
zu geben.

Prozessuntersuchungen

Bei der prozessorientierten Sichtweise des Krankenhausbetriebs gibt es zwei Probleme.
Zum einen werden bei der Betrachtung des Kerngeschiifts leicht die Prozesse vergessen,
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die nicht direkt dem Dienst am Patienten dienen. Zum anderen sind die Schnittstellen und
Grenzen zwischen primiren Prozessen (Dienstleistungen am Patienten) und den sekundi-
ren Prozessen (facilitiren Diensleistungen) nicht definiert. Schon allein die Frage, was ist
ein sekundirer, was ein primiirer Prozess, ist bisher nicht eindeutig zu beantworten. Dieser
Grundstein wird in der ersten Phase des Forschungsprojekts gelegt.

Es geht darum, unter dem Fokus der Schnittstellen zwischen den Sekundirprozessen und
den Primiirprozessen, eine umfassende Analyse der Betriebsprozesse in Krankenhiusern
durchzufiihren, welche wiederum eine Standardisierung ermoglicht.

OPIK

Anatyse von

Prozessen in

rankenhduser
3 i

- -~
it
.

M - r—‘u
n " p\
. Priméarprozesse
Kernprozesse, Hilfsprozess

|. Sekundérpr(;é.ésse

= ‘Kernkompetenzen FM-Prozesse *

der Krankenhauser:

technische Instandsetzong,
Wartung, Gebdudamanagerent,
“Catering Kommunikation,” i
Medizntechnik, Sicherhait,
Roinigung, Hygano,
Hoteldienstieistung, uow. .

a{zﬁ}&ie Dién;tieiéiﬁng
pfiegenische Dienstleistung

=

./ Optimierung von
-~ .. Prozessen in -
Krankenhdusern

Abbildung 4: Ganzheitlichkeit des Ansatzes

Dabei muss zuerst definiert werden, welche Prozesse Primir -und welche Sekundiirprozes-
se sind. Als Anhaltspunkt dient die Definition, dass zu den Kernkompetenzen der Kran-
kenhiiuser alle iirztlichen sowie pflegerischen Dienstleistungen zihlen, wihrend zu den
Sekundirprozessen alle Facility Management Prozesse gehtren. Diese verhiltnismiBig
einfache Definition muss jedoch als erstes einer Priifung unterzogen werden, inwieweit die
Realitiit damit ibereinstimmt. Wo hért Facility Management auf und wo beginnt der
Dienst am Patienten? Schon die einfache Frage der Speisenversorgung verdeutlicht, wie
schwer eine strikte Trennung ist.

Nach Definition und Kategorisierung der Prozesse in Primiir- und Sekundirprozesse ist
eine weitere Untergliederung der Sekunddrprozesse in unterschiedliche Cluster erforder-
lich.
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Aus dieser Unterteilung wird eine Prozesslandschaft fiir Krankenhiuser entwickelt mit
deren Hilfe Leistungen im Betrieb von Kliniken genau abgegrenzt werden kénnen und
Schnittstellen sowie Storgrofien erkennbar werden.

Ausblick

Mit diesem einzigartigen Forschungsprojekt und seinen heterogenen Partnern wird es
durch die umfassende Analyse von Prozessen in Krankenhiiusern méglich sein, auf eine
im Laufe des Forschungsprojektes immer detaillieriere Prozessmatrix zuzugreifen, die ei-
nen weitreichenden Standard setzen wird. Mit Hilfe dieses Standards wird effektives
Benchmarking, die Ausschopfung von Synergieeffekten und Organisationsoptimierungen
genauso wie die Vereinfachung von Ausschreibungen moglich.

Grundsitzlich wird durch das Forschungsprojekt die Grundlage der. Einfﬁhrung éfﬁzienter
Facility Management Strukturen in Krankenhiiusern geschaffen.

Prof. Dr.-Ing. Kunibert Lennerts -
Dipl.-Ing. Uwe Pfriinder
Dipl.-Ing. Jochen Abel

Universitit Karlsruhe (TH) Facility Management
Wissenschaftszentrum fiir Facilities Engineering und Management ’
Am Fasanengarten

76128 Karlsruhe
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Klinik 2000 — Energetische Potenziale durch
individuelle Ldsungen erschlief3en

Forderprogramm Klinik 2000

Im Netzgebiet der PESAG AG, einem regionalen Energieversorgungsunternchmen mit Sitz
in Paderborn befinden sich insgesamt 27 Krankenhiuser und Kliniken. Im Jahr 1996 be-
trug die Stromabgabe an diese Einrichtungen insgesamt ca. 40 GWh. Als Kundenbin-
dungsinstrument hat die PESAG AG zu Beginn 1997 das Forderprogramm “Klinik 2000”
fiir Krankenhiuser und Kliniken ins Leben gerufen. Ziele dieses Forderprogramms waren:

s Forderung rationeller Energienutzung

¢ Beitrag zum Umwelt- und Klimaschutz sowie zur Ressourcenschonung
« Nutzung von Energiesparpotentialen -

». Senkung der Energickosten

* Stirkung der Wettbewerbsfiihigkeit

e Beitrag zum Winschaftsstandort der Region

Kern des Forderprogramms war die Durchfithrung energietechnischer Analysen. Die Un-
tersuchungen bezogen sich hierbei auf alle in den jeweiligen Einrichtungen eingesetzien
relevanten Energien und Medien, wie z.B. Erdgas, Strom, Trink- und Abwasser. Die Un-
tersuchungen basierten auf einem ganzheitlichen Ansatz: vom Energiebezug iiber die
Umwandlung zur Nutzenergie bis hin zur gewiinschten Energiedienstleistung. Am Anfang
der Untersuchung stand eine differenzierte Betrachtung der eingesetzien End- und Nutz-
energietriiger. Hierfiir wurde zuniichst eine umfassende, messtechnisch gestiitzte Be-
standsaufnahme aller energetisch relevanten Einrichtungen und Systeme durchgefiihrt. Auf
dieser Basis erfolgte eine fundierte energietechnische Bewertung des Krankenhauses. Ab-
schlieBend wurde ein MaBBnahmenkatalog mit konkreten, wirtschaftlich bewerteten Hand-
lungsempfehlungen erstellt und die Analyseergebnisse in einem umfassenden Bericht do-
kumentiert. Der Maflnahmenkatalog gliederte sich hierbei in die drei Bereiche:

¢. Sofortige MalBnahmen: ‘Mafnahmen, die keine oder nur geringe Investitio-
nen erfordern. Sie kénnen somit ohne groBen technischen bzw. finanziellen Auf-
wand umgesetzt werden

+  Kurzfristige MaBnahmen: Investive MaBnahmen, deren Amortisationszeiten im
Bereich von bis zu fiinf Jahren liegen

» Abhiingige MaBnahmen: MaBnahmen, die sich nur im Zuge von Sanierung,
Instandhaltung und Ersatzbeschaffung rechnen.
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Die durch die Anzlyse entstehenden Kosten wurden im Rahmen einer Fordervereinbarung
anteilig zwischen dem untersuchten Krankenhaus und der PESAG AG aufgeteilt.

,

Kennzahlen als Ausgangspunkt

Die potenziell zu untersuchenden Krankenhiuser wurden auf Basis der beim Energiever-
sorger vorliegenden Daten ausgewihlt. Hierflir wurde ein grobes Benchmarking in Form
von Kennzahlen durchgefiihrt, um Ausreifler im Energieverbrauch festzustellen.

Kennzahlen fanden aber auch withrend der Analyse Anwendung. So wurden zu Beginn der
Untersuchungen Kennzahlen fiir unterschiedliche Schwerpunktverbraucher wie z.B. Wii-
scherei, Zentralkiiche oder Bewegungsbad herangezogen, um die Bereiche mit dem griB-
ten Optimierungspotenzial herauszufiltern, '

Kennzahlen allein reichen jedoch nicht aus, um den Energieeinsatz eines Krankenhauses
zu beurteilen. Zur fundierten Bewertung der Energieeffizienz sind eine Fiille weitergehen-
der Informationen, wie z.B. Bauart, Alter und Nutzung der Gebiude, Art und Intensitit der
medizinischen Versorgung sowie Auslastung und technische Ausstattung von Noten.

" Verbrauchsschwerpunkte und'ihre Potenziale

Zur Aufrechterhaltung ihrer Versorgungsleistungen bendtigen Krankenhiuser umfangrei-
che und komplexe Energiesysteme, deren Betrieb erhebliche Energiemengen erfordert. Ein
Grof3teil des Gesamitenergiebedarfs entfillt auf die Schwerpunktverbraucher -

¢ Raumbheizung

- = e Dampfversorgung=r-.=- . - L N Tt

¢ Raumlufttechnik
s Zentralkiiche
¢ Beleuchtung’

s Bewegungs- oder Therapiebad
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Obwohl sich Krankenhiiuser in GriBe und Struktur stark unterscheiden, fithrt der Weg zur
Energiekostenreduktion fast immer iiber folgende Ansatzpunkte:

s  Wirmeversorgung: Kessel- und Brennertechnologie, bedarfsgerechte Wiirme-
erzeugung und -verteilung, Substitution Reinigung und Wartung

» Raumlufttechnik: Betriebszeiten, Regelsirategie und -genauigkeit, Be- und Ent-
feuchtung, Wirmeriickgewinnung

o Zentralkiiche: Einbindung energieintensiver elektrisch beheizter Kiichengeriite
in ein Lastmanagementsysiem

¢ Beleuchtung: L.ampen und Leuchten mit hohem Wirkungsgrad, Tageslicht-
oder personenpriisenzabhiingige Steuerung, Konstantlichtregelung

* Bewegungsbad: Energetische Optimierung der Raumkonditionierung,‘ Betriebs-
~weise der Liftungs- oder Teilklimaanlage, Abdeckung des Bades auBerhalb der
Nutzung

10 % - oder alle Wege fithren nach Rom

Uber die aufgelisteten Schwerpunktverbraucher hinaus, bieten sich zahlreiche weitere An-
satzpunkte zur Energieeinsparung. Eine Moglichkeit, die Verbrauchsschwerpunkte mit
dem grofiten Einsparpotenzial herauszufiltern ist die Bildung und Auswertung von Kenn-
zahlen fiir diese Bereiche. Oft liegen die hierfiir notwendigen Daten aber nicht vor. Hier
hilft die Erfahrung aus vorherigen Untersuchungen in vergleichbaren Einrichtungen. Die
in diesen Untersuchungen identifizierten energetischen Schwachstellen lussen sich hiufig
auf die aktuell durchgefiibrte Analyse tibertragen. Dartiber hinaus werden bei jeder weite-
ren Untersuchung neue Erkenntnisse gewonnen. Mit wachsender Anzah] durchgefiihrter
Analysen steigt somit das Krankenhaus Know-how. Auf diesern Wissen basierend kann die
Durchfiihrung einer energietechnischen Analyse weitgehend standardisiert werden.

Abhiingig von GroBe, Art und Nutzung hat jedes Krankenhaus trotzdem eine sehr speziel-
le, ihm eigene Energicinfrastruktur. Nur eine speziell auf dieses Haus zugeschnittene Ana-
lyse sichert die ErschlieBung wirklich aller wirtschaftlich interessanten Einsparpotenziale.
Folgt man diesem Ansatz, und das zeigt die Auswertung des Klinik 2000-Programms, sind
Energie- und Energiekosteneinsparungen von iiber 10 % mit wirtschaftlich vertretbarem
Aufwand erreichbar.
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Untersuchungsspektrum

Im Rahmen des Forderprogramms “Klinik 2000” sind bis dato insgesamt zwdlf Einrich-
tungen des Gesundheitswesens untersucht worden. Das Spektrum der untersuchten Ein-
richtungen reicht hierbei von kleinen Hiusern mit etwa 80 Betten bis hin zu groBen Kran-

kenhdusern mit fast 500 Betten.

5 Allgemeinkrﬁnkenhﬁuéer

Belegbetten: - 10
Strombedart: 1,03
Wiirmebedarf {Hy): 3,64

5 Rehabilitationskliniken

Belegbetien: 84
Strombedarf: 0,44
Wirmebedarf (Hy): 2,11

1 Fachklinik
Belegbetten:
Strombedarf:
Wilrmebedarf (Hy):

1 Altenwohn- und Pflegeheim
Belegbetten:
Strombedarf:

© Y Warmebedarf (Mo~ ¢ o

bis 395 Betten
bis 3,93  Mio. kWh
bis 10,00 Mio. kWh
bis 200 Betten
bis 1,16 Mio. kWh
bis 540 Mio. kWh
496 Betien
2,16 Mio. kWh
11,10 Mio. kWh
102 Pflegepliize
0,39  Mio. kKWh

ST 231 CMio kwh T T

Ausgehend vom jeweiligen Bezugsjahr (letztes abgeschlossenes Kalenderjahr vor Ab-
schluss der Untersuchung) der untersuchten Einrichtungen ergibt sich ein mittlerer thermi-
scher Energieverbrauch von ca. 5,1 GWh/a. Der mittlere elektrische Energieverbrauch be-
triigt ca. 1,4 MWh/a. Fiir den mittleren jihrlichen Gesamtenergieverbrauch ergibt sich ein

Wert von rund 6,5 GWh.
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Ergebnisse

Um das Einsparpotenzial der untersuchten Schwerpunktverbraucher anzugeben, wurden
die in den Maflnahmenkatalogen aufgelisteten sofortigen und kurzfristigen Energiespar-
mafinahmen ausgewertet. Das grofite Einsparpotenzial bietet der Bereich der Raumluft-
technik. Hier konnen rund 7 % des Gesamtenergieverbrauches eines Krankenhauses einge-
spart werden. Auch die Bereiche Bewegungsbad rmt ca. 4 % und Beleuchtung mit immer-
hin ca. 3 % bicten interessante Potenziale.

Einsparpotenzial im Bereich
Energieverbrauch Energiekosten

Lastmanagement * - o 7.1 %
Beleuchtung * T 25w 27 %
Wiirmeversorgung ** 26% 1.6 %
Raumlufitechnik ** 7,3 % 55%
Bewegungsbad ** 4,6 % 34%

*  bezogen auf den elekirischen Energieeinsatz
**  bezogen auf den Gesamtencrgiceinsatz

Fiihrt man die Einsparpotenziale der Schwerpunktverbraucher zusammen, so ergibt sich
ein Gesamteinsparpotenzial von

11,7 % bezogen auf den Energieverbrauch und

128 % bezogen auf die Energiekosten

der untersuchten Krankenhiuser. Ausgehend von einem mittleren Gesamtenergieverbrauch
der untersuchten Einrichtungen von ca. 6,5 MWh/a ergibt sich ein mittleres Einsparpoten-
zial von ca. 760 MWh. Bei einem angenommenen Mischpreis von 70 DM pro MWh fiir
elektrische und thermische Energie ergibt sich ein durchschnittliches finanzielles Einspar-
potenzial in Hohe von ca. 53 TDM.

Im Mittel belaufen sich die zur Umsetzung der Energiesparmanahmen notwendigen In-
vestitionen auf rund 14,3 % der Gesamtenergiekosten der untersuchten Krankenhiuser.
Bei durchschnittlichen Gesamtenergiekosten von tund 452 TDM entspricht das einer In-
vestition von ca. 64 TDM.

Im Mittel flieflt das fiir die EnergiesparmafBnahmen i investierte Geld also in ca. 1,2 Jahren
zuriick in die Kassen der Krankenhiuser.
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Analyse, Konzept und Dokumentation — Nutzen fiir alle Parteien

Durch externe energiceffizienzsteigernde Dienstleistungen konnen Krankenhiuser ihre
Energiekosten nachhaltig senken. Neben diesen Kosteneinsparungen, die durch die Um-
setzung der vorgeschlagenen MaBnahmen erreicht werden konnen, bietét die energietech-
nische Analyse weitere Vorteile fiir alle direkt oder indirekt beteiligten Parteien.

Die Verwaltung als kaufmannisches Management eines Krankenhauses profitiert schon
wiihrend der Untersuchung von den unmittelbaren Energie- und Kosteneinsparungen. Die
bereits wihrend der Analyse umgesetzten SofortmaBnahmen setzen finanzielle Mittel fiir
anderweitige Verwendungen frei. Dartber hinaus bietet der Untersuchungsbericht, den die
Krankenhiuser als Ergebnis der energietechnischen Analyse erhalten, einen hohen Wert.
Die umfassende Datendokumentation liefert eine fundierte Grundlage fiir zukiinfiige In-
vestitionsentscheidungen. So wird z.B. die Uberdimensionierung neuer Anlagen bei einer
anstehenden Modernisierung der Wirmeversorgung oder der Liiftungs- und Klimatechnik
sicher ausgeschlossen. Uberdies hilft die neutrale Bewertung der technischen Gebiudeaus:
riistung bei der Beurteitung der Prioritit anstehender Investitionen.

Die technische Abteilung eines Krankenhauses profitiert ebenfalls von den Ergebnissen
einer energie-technischen Analyse. Die im Rahmen der Untersuchung zusammengetrage-
nen Daten, besonders die erstellten Pline und Anlagenschemen bieten eine ausgezeichnete
Grundlage fiir die tigliche Arbeit. Im Falle z.B. einer Anlagenstorung ermoglichen diese
Pline ein schnelles Auffinden der Ursache und damit die rasche Behebung der Stdrung.
Die erarbeiteten Energiekonzepte fiihren mittelfristig zu einer dem Stand der Technik ent-
sprechenden technischen Gebiudeausriistung. Diese Anlagen bieten i.d.R. mehr Komfort

und smd zuclem wartungsfreundhcher

Auch dem’ Patlenten kommen die Ergebmsse der energlctechmschcn Analyse zugutc D1e
mittelfristige Sanierung der Heizungs-, Klima- oder Liftungstechnik schafft letztendlich
mehr Komfort. Moderne, dem Stand der Technik entsprechende Anlagen sind eher in der
Lage die sehr unterschiedlichen Anforderungen der einzelnen Patienten z.B. in Bezug auf
die Zimmertemperatur, zu erfiillen.

Schlussendlich profitiert auch das Energieversorgungsunternechmen (EVU) von der Er-
gebnissen der Untersuchung. Die im Rahmen der Analyse genau definierte Energiebe-
darfsstruktur des untersuchten Krankenhauses ermoglicht es dem EVU, eine exakt auf die-
ses Krankenhaus zugeschnittene Energielieferung, aber auch weiterfiihrende Dienstleis-
tungen anzubieten. Die durchgefiihrten Analysen waren nicht selten Ausgangspunkt fiir ein
‘Anlagen- oder Energieeinsparcontracting.

Dr. A. Kruse, PESAG AG

Tegelweg 25, 33102 Paderborn

fon: 05251-503-331, fax: 05251-503-338
email: info@pesag.de
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Energieoptimierung in Krankenhiusern und Kliniken

Ausgangssituation:

Wachsender Kostendruck im Gesundheitswesen sowie der allgemeine Anstieg der Be-
trichskosten zwingt Krankenhausbetreiber dazu, in allen Bereichen kostensenkende MabB-
nahmen durchzufithren. Ein bislang wenig beschrittener Weg, Betriebskosten zu senken,
liegt im Bereich der Energiekosten. Diese setzen sich aus den Energiebezugskosten und
den Umwandlungskosten zur Bereitstellung der Nutzenergie zusammen.

. S . energiebezogene
Endel_'iergl?;. /| ‘ bfgtzenprg:g : ">[ °Fur3rktian ]

Bezugspreis Umwandlungskosten

Ehgiéiekgstgn )

Maoglichkeiten zur Reduktion der Energiekosten

Auf dieser Tatsache basierend bietet sich eine Mdglichkeit die Energiekosten zu reduzie-
ren: Die Optimierung der Bezugskonditionen, Durch die Liberalisierung des Energiemark-
tes haben sich hier positive Aspekte ergeben. Die Moglichkeit der freien Wahl des Strom-
lieferanten hat zu einer Kostenreduktion von bis zu 30 % fiir elektrische Energie gefiihrt. .
Die gkologische Steuerreform hebt diesen Kostenvorteil jedoch teilweise wieder auf.

Entscheidend fiir die Kostenreduktion ist die weitere Entwicklung des Strompreises. Das
in der Vergangenheit sinkende Strompreisniveau hat mittlerweile einen Boden gefunden,
da cine Bereinigung am Energiemarkt statigefunden hat bzw. derzeit noch stattfindet. In
Zukunft ist ein tendenzieller Anstieg der Strompreise zu erwarten.

Auf dem in naher Zukunft ebenfalls liberalisierten Gasmarkt ist ein Riickgang des Gas-
preises zu erwarten. Dieser wird jedoch, aller Voraussicht nach, deutlich geringer ausfallen
als beim Strompreis.
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Preisverhandlungen

Energiekosten

So

==
;| {—
& e L -
Optimierungs-

mabBnahmen

Preis pro Bezugseinheit

Bezugsmenge

Die zweite Maglichkeit die Energiekosten zu reduzieren besteht darin, den Energie-
verbrauch zu senken. Doch wie stellt sich die krankenhausspezifische Energieinfrastruktur
dar? Als Endenergietriiger werden in der Regel Strom, Erdgas, Fernwiirme und ggf. Heizél
eingesetzt. Mit dem eingesetzten Erdgas wird sowohl Wirme fiir die Raumheizung und
~ die Triqkwaéscrerwﬁrmung, als auch Nieder- bzw. Hochdruckdampf fiir die Wiischerei, die
Sterilisation und-die Befeuchtingseinrichtungen der Raumiufttechnik erzetigt. Die‘elektri: =
sche Energie wird z.B. fiir die Speisenzubereitung in der Zentralkiiche, die Beleuchtung
und die Medizintechnik verwandt. Alles in allem verfiigt ein Krankenhaus — abhiingig von
der Art und der GroBe— itber ein komplexes System von Umwandlungsanlagen und
Verbrauchseinrichtungen. Dementsprechend ergeben sich viele Ansatzpunkte . fiir
EnergiésparmaBnahmen. Doch welcher Ansatzpunkt verspricht den meisten Erfolg bei
moglichst geringem Aufwand? Nur eine umfassende Analyse der Energieinfrastruktur ver-
schafft das notwendige Wissen, die effizientesten MaBnahmen herauszufiltern. Entschei-
dend hierbei ist ein'ganzheitlicher Ansatz. Alle kostenrelevanten Energietriger und Medien
. miissen untersucht werden. Ein probates Mitte! hierfiir ist die energietechnische Analyse.
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Energietechnische Analyse

Am Anfang der energietechnischen Analyse steht die detaillierte Erfassung des Ist-
Zustandes der technischen Ausriistung. Auf den Ergebnissen basierend wird die vorhande-
ne Anlagen- und Regelungstechnik bewertet und schlieBlich ein MaBnahmenkatalog mit
konkreten Handlungsempfehlungen erarbeitet.

- - ‘_Kbntaktaufnahn'.le,i Angebot und Auftrag

"-Erfassung des Ist-Zustandes

Zusitzliche Messungen

““ Darstellung und Bewertung des Ist-Zustandes
S 'Eﬁtvilé:kliingmel'ne's‘M:a'E_inéhmenkatalogéié':’p- -

“ Présentation und Beratungsbericht . |

Erfassung der Ist-Situation

Im Rahmen der Erfassung des Ist-Zustandes werden zunichst die energetisch relevanten
Anlagen und Systeme in Augenschein genommen. Von der Aufnahme technischer Daten
iiber die Sichtung vorhandener Gebiiude- und Anlagenpline bis zur Erzeugung hydrauli-
scher oder elektrischer Schemen reicht das Titigkeitsspektrum. Die vorhandenen Energie-
lieferungsvertriige und die erfassten Energieverbriiuche werden ausgewertet. Dies hat das
Ziel, Verbrauchsschwerpunkte zu definicren und erste Ansiitze fiir Energiesparmalnahmen
abzuleiten.
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Den Abschluss dieser ,statischen” Phase bildet die Dokumentation der Ist-Situation der
Energieinfrastruktur. In enger Abstimmung mit dem Krankenhausbetreiber werden dann,
auf den gewonnenen Erkenntnissen basierend, die Schwerpunkte der weileren Analyse
festgelegt. Denn eine detaillierte Beurteilung der Betriecbsweise bzw. der Mess-, Steuer-
und Regeltechnik der Anlagen ist nur mit einer weitergehenden Analyse moglich.

Im Rahmen dieser weitergehenden Analyse wird umfangreiche Messtechnik eingesetzt. So
werden z.B. Energieanalysatoren zur Erfassung der elektrischen Leistung, Ultraschall-
Durchflussmessgeriite zur Bestimmung der Wiirme- bzw. Kilteleistung sowie Abgasmess-
geriite zur energetischen Beurteilung von Heizkesseln installiert. Sobald Messergebnisse
vorliegen, werden diese aufbereitet, ausgewertet und mit dem technischen Personal des
Krankenhauses diskutiert. Dies bietet die Mdglichkeit, evil. aufgedeckte Schwachstellen
unmittelbar zu beseitigen. So kann z.B. ein mit Hilfe der Messtechnik erkannter Defekt
von Geriiten oder Einrichtungen sofort behoben werden,

Zeitgleich werden die ermittelten Anlagenparameter, wie Soll- und Ist-Werte mit einschli-

gigen Normen und Richtlinien verglichen. Auf Basis der gewonnenen Erkenntnisse wer-

den energetisch optimierte Regelparameter festgelegt. Dies fiihrt neben einer Energieein-
sparung oft zu einer Verbesserung der Arbeitshbedingungen des Krankenhauspersonals,

Schwerpunktverbraucher wie z.B. die Raumlufttechnik, die Zentralkiiche oder das Bewe-
gungsbad werden besonders genau unter die Lupe genommen. Die Erfahrung aus bisheri-
gen Untersuchungen hat gezeigt, dass diese Schwerpunktverbraucher in der Regel ein er-
hebliches Einsparpotential aufweisen.

Dic messtechnische Untersuchung wird mit der. Erstellung von Energieflussbildern sowohi-

" fiir die elekirische, als auch.fiir die.thermische. Energie abgeschlossen. -Hiermit-werden die
Energiefliisse innerhalb des Krankenhauses transparent gemacht.

Untersuchungsbericht mit Maflnahmenkatalog

Die gewonnenen Erkenntnisse werden in Form eines Untersuchungsherichtes dokumen-
tiert. Der Bericht enthilt u.a. die Beschreibung des Ist-Zustandes, die Auswertung der vor-
handenen Energieverbrauchsdaten sowie die grafisch aufbereiteten und ausgewerteten
Messergebnisse. Zentraler Punkt dieses Ergebnisberichtes ist jedoch der MaBnahmenkata-
log mit konkreten Handlungsempfehlungen. Hierbei unterliegen die MaBnahmen einer
strengen Priifung ihrer Wirtschaftlichkeit,
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Der Mafinahmenkatalog ist dementsprechend nach wirtschaftlichen Aspekten in sofortige,
kurzfristige und abhiingige Mallnahmen gegliedert. Hierbei bedeuten:

e Sofortige Manahmen: Nicht- bzw. geringinvestive MaBnahmen mit einer Amorti-
sationszeit von max. 1 Jahr

-~

+ Kurzfristige MaBnahmen: Mafinahmen, die Investitionen erfordern, deren A-
mortisationszeit jedoch max. 3 Jahre betriigt

s Abhiingige MaBnahmen: MaBnahmen, die sich iiber die Energieeinsparung allein
nicht rechnen. Diese MaBBnahmen sollten jedoch bei Umstrukturterung / Erweite-
rung beriicksichtigt werden. .

Dauer einer energietechnischen Analyse

Der zeitliche Rahmen einer solchen energiciechnischen Analyse liegt i.d.R. im Bereich
von etwa einem halben Jahr. Dieser auf den ersten Blick relativ lange Zeitraum liegt darin
begriindet, dass speziell der Einsatz der Messtechnik im Bereich Wiirme- und Kiilteversor-
gung entsprechende klimatische Verhiltnisse erfordert. So miissen Messungen an der
Raumbheizung in der Heizperiode und Messungen im Bereich der Klimatisierung zu Zeiten
hoher AuBentemperaturen durchgefiihrt werden.

Kontinuierliches Energiemanagement

Langfristiges Ziel eines Krankenhauses sollte die Einfilhrung eines kontinuierlichen Ener-
giemanagements sein. Die energietechnische Analyse bildet hierfiir eincn ausgezeichneten
Einstieg. Auf Basis des im Rahmen der Untersuchung erarbeiteten MalBnahmenkataloges
sollten zuniichst die sofortigen und kurzfristigen Energiesparmalnahmen umgesetzt wer-
den. Dies fiihrt zur unmittelbaren Freisetzung finanzieller Mittel. Die freiwerdenden Mittel
sollten dann in die ggf. erforderliche Fachplanung investiver bzw. abhiingiger Manahmen’
flieBen.

Grundsitziich jedoch sollten zuniichst die Verbraucher optimiert werden. Ist der sekundir-
seitige (verbraucherseitige) Energieverbratch minimiert, kann zunichst die Energievertei-
lung und dann die Energieerzeugung optimiert werden. Dies bietet den Vorteil, dass z.B,
nur so viel (kostenintensiver) Dampf erzeugt wird, wie an den Dampfverbrauchern auch
tatsdchlich bendtigt wird.
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Erfolgskontrolle

e,il.ﬁ‘..ff_;'_”_ulm setzung

Projektmanagement -

os‘“'e Planung

ReaI|5|erung '
os“‘f" Energiekonzept

MaBnahmenkatalog
oS‘“fE vEnergietechnische Analyse

03‘”'3» "’A.usgangslage

os"ﬂe Kontinuierliche: Betreuung

Sind die vorgeschlagenen EnergiesparmaBnahmen umgesetzt, so sollte der Erfolg dieser
Malnahmen kontrolliert werden. Hierbei basiert die Erfolgskontrolle auf der kontinuierli-
chen Erfassung und Auswertung relevanter Energiestrome. Nur die automatisierte Erfas-
sung und zeitnahe Auswertung der gemessenen Energieverbriiuche sichert die nachhaltige

ErschlieBung dcs vorhandenen Einsparpotenzials.

-

Um den” Energtecmsatz langfnsng efﬁz:cnt managcn zu konncn sollte abschheBend €in

aussagekriiftiges Energiecontrolling eingerichtet werden. Ziel ist, durch ein regelmiBiges .

und zeitnahes Berichtswesen die Verantwortlichen iiber die aktuelle Verbrauchssituation zu
“informieren. Hierfiir gibt es am Markt zahlreiche passende Energieinformationssyteme.

.
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Vorteile durch Energiemanagement

Die Durchfiihrung einer energietechnischen Analyse in Verbindung mit der Elnfuhrung
eines kontinuierlichen Energlemanagements bietet folgende Vorteile:

» Kosteneinsparungen )
- Senkung der Bezugskosten
- Senkung der energierelevanten Nebenkosten

¢ Verbrauchstransparenz
- Verrechnung der Energiekosten auf Kostenstellen nach Vcrursacherpr1n21p
- Identifikation von Schwachstellen
- Informationsquelle und Entscheidungshilfe fiir das Management

* Verbesserung der technischen Dokumentation
- Erhebung technischer Daten in Pline und Dokumente
- Flanungs- und Anlagensicherheit

s Energiecontrolling
- Informationsgenerierung
- Ausgabe vaon Reports

e Imagegewinn in der Offentlichkeit
- Aktiver Umweltschutz und langfristige Ressourcenschonung

Dipl.-Ing. Reinhard Scholz

ENEX AG

Technologiepark 11

33100 Paderborn

fon: 05251-16094-41, fax: 05251-16094-11

email: nelly.van.eijsden@enex-ag.de

1
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SIEMENS

lhre Patienten haben

unterschiedIiche—rAnforderungen an das Klima.

Was beweisen mehr als 1500 Referenzanlagen im
europdischen Gesundheitswesen? Dass wir von
Landis & Staefa lhre Anforderungen und Bediirfnisse
in die Realitdt umzusetzen wissen.

In Krankenhausern, Pflegeheimen, Uni- und Privat-
kliniken haben Patienten unterschiedliche Anfor-
derungen an das Klima. Je nachdem, ob sie eben erst
das Licht der Welt erblicken, gerade operiert
werden oder sich wihrend einer Rehabilitationsphase

auf eine schnelle Genesung freuen. Ihre Patienten wol-
len sich woh! fiihlen und sich in guten Handen wissen.
Mit einer maBgeschneiderten Gebidudeautomation
kdnnen wir lhnen dazu verhelfen, dass Sie Ihren
Patienten Wohlbefinden und Sicherheit bieten knnen —
und das zu Betriebskosten, die Sinn machen.

Landis & Staefa GmbH, Region Hannover, Roten-
burger Stralie 28, 30659 Hannover, Telefon 0511-90196-0,
Fax 0511-90196-45, www.landisstaefa.de.

Landis & Staefa



LNiedrig-Energie-Klimatisierung durch Effizienzsteigerung
in der Wiirmeriickgewinnung

Das Vortragsthema bezieht sich auf den Bereich Technische Gebiiudeausriistung und hier
speziell auf hocheffiziente Energieeinspartechnik fiir liftungs- und klimatechnische Anla-
gen. Bei der hier angesprochenen Energieeinspartechnik handelt es sich um eine besondere
Technik zur Wirme- und Kilteriickgewinnung kombiniert mit Naturkiihlung. Hierbei er-
folgt die Erwidrmung und Kiihlung der Luft bei mindestens gleichem Komfort und gleicher
Qualitiit, jedoch mit weitaus geringerem Primiirenergiebedarf.

®
Basisbaustein GSWT
- Gegenstrom-Schicht-Wiirmeaustauscher —

Lufteintritt
1.000 m*/h
tLE =10°C"

Wassereintritt Wasseraustritt
th = JOOC t\'\'A = lZDC

Der Gegenstrom-Schicht-Wirmeaustauscher dient dem Wirmeaustausch zwischen gas- .
formigen und flissigen Medien (Luft/Wasser). Die GSWT*-Module besitzen eine spezielle
patentierte Gegenstrom-Verschaltung, womit eine Wirmeiibertragung bis auf geringste
Temperaturgrade erreicht wird. Der GSWT®
iibertriigt nicht nur Wirmemengen, sondern
auch die Temperaturpotentiale der austau-
schenden Medien. So wird die relative Kalte
Z.B. der AuBienleft im Winter von angenom-
men 10°C mit einer Differenz von nur 2K auf
= twy=12°C das Wasser mit 12°C ibertragen und die rela-
4 1, = 10°C tive Heizwirme des Wassers mit 30°C eben-
falls nur mit 2°C auf die zu erwiirmende Au-
Benluft mit 28°C iibertragen.

twy, = 30°C »
‘[.A =28°C +
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Daraus ergibt sich konkret :

" Austauschgrad (tWE"tWA ) 30-12 18
" — = = - = 0,9‘= 9@/0
wasserseitig Q we-tLE ) 30-10 20

Austauschgrad  (tia 'tLE) 28-10 _ 18
M = = 28 _ 09 = 90%
luftseitig (tWE -tLe ) 30-10 20

Das Wirmepotential des Wassers ist nach dem Wirmeaustausch auf der Luft. Das Kiilte-
potential der Luft ist nach dem Wiirmeaustausch auf dem Wasser.

Die Effizienz als rechenbare und messbare GroBe!

Der Wirme- und Potentialaustausch ist das Eine - die Effizienz des Wirmetauschers das
Andere! :

Der Effizienzgradient ist

APyypgse | Bar < wasserseitiger die Wirkung einer Mass-
=03m’/h Druckverlust  pahme und bezeichnet das

I l Verhiltnis von Aufwand
' zu Nutzen. Der Effizienz-

gradient ist vergleichbar

Luftleistung VT n-:\..u' 4 Luftleistung mit der Leistungszahl einer
1.000 m*/h (-j_(j(;(—(j('(-\,_ : 1.000 m*/h Wiirmepumpe (z.B. 1 : 3).
C28C N\ - ("("("("(" ==\ 10°C___ Mit] Teil Strom werden 3,
' CCCLCCC Teile Wirme erzeugl. ’
30°C . 12°C .
i S Beispiel fiir den GSWT® be-

zogen auf einen Luftstrom

@ luftseitiger von 1.000O m > /h.

Ap =230 Pa ‘Druckverlust

Dies ergibt einen Nutzen von : Q.= 1000¢1,2x18°Cx1.006 _ 6036 W
3,6 {Lufterwirmung
Q..  28ECx418 6036 W
w— 36 {Wassarkiihlung
_ P . 230 ooor® oy
Dies erfordert einen Aufwand von : Vent 3600<1,,,,, 06 117w
' 10Q000Pax0, 3 '

Poumod oo =W
Pumpe” 300k, , .0.75
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Diese hohe Effizienz im Basis-
€ gradient_ Autwand _ 117 _,. £, baustein fiihrt in Folge zu
(Epsilon) Nutzen 6036 hocheffizienten Gesamtsystemen

Schema einer Liiftungsanlage mit WRG-System der 1. Generation
(Stand der Technik nach 1973)

Austauschgrade bis 50%
erreichbare Effizienzgradienten ca. 1:5

Ablufianlage

B 7| I o .
Forllule— C\ . BT +23°C
e Rt

WRG

Zuluftanlage

dusenlsti [ e
. Wis - 10°CY [N 1 25C [y - a1 +22°C
104 KW ohne WRG WRG NE NK

51 KW mit WRG 50% S3KW 51 kW 54kW

—

Das WRG-System wurde zusiitzlich in die liftungstechnischen Anlagen integriert und
diente nur der Funktion der Wirmeriickgewinnung im Winter (Nachteil: Nutzen nur im
Winter jedoch ganzjidhriger Strombedarf fiir die Register).

In Folge weitere Entwicklung: WRG-System der 2. Generation (Austauschgrade 50-75%)
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Schema einer Liiftungsanlage mit WRG-System der 3 Generation

{Stand der Technik nach 1983)

Austauschgrad

Austauschgrad

System

Basis fiir multi-
funktionale Nutzung

@ bis (8

integrierte Funktionen

Abluftanlage @ @

Forl]ul'tq— © ::_é

o1
16 kW

Strom

P

¥

O

»

104 kW ohne WRG

19 kW mit SEW-WRG 80%

Zuluftanlage

T

i
R Aussentuft
® . +32°C
- -10°C

3300

E9C
. WRG 85 kW
NE 19kW
ad Kii 37 kW
NK 16 kW

Liiftungskonzept
| gemiifi bauseitiger
"Vorgabe
Mischiiifoung
B Verdringungsliifiung
Quelllufttechnik

+22°C

Hohe Energie-Effizienz durch multifunktionale Nutzung l

1.) GSWT®- Wiirmetauschersystem im e
Kreislaufverbund zur hocheffizienten N

Wiirmeriickgewinnung im Winter und NG
zur Kilteriickgewinnung im Sommer ’

2.) Verdunstungskiihiung im Sommer
durch 3-5g Wasserverdunstung / m’ Luft

Adiabatische Funktion - abfallende !

Temperatur durch Wasseraufnahme bei

BATEED
g7

T PA(3;

e
(9
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gleichbleibender Enthalpie
3.) Integrierte Nacherwamung
- erspart Lufterhitzer im Luftstrom

4. Intergrierte Nachkiihlung
- erspart Luftkiihler im Luftstrom

3.} Integrierte Kiiltemaschine mit Riickkiihlung - erspan Riickkiihlwerk und Kiihler im
Luftstrom

6.) Integrierte freie Kiihlung - damit wird das AuBenluftpotential zur Umlufikiihlung nutz-
bar gemacht

7.) Nutzung der Abwiirme oder Aussenluftwirme zur Brauchwasservorerwirmung mit
gleichzeitiger Nutzung des Kiliepotentials

8.) Nachrangige Nutzung von Sclarwiirme auf niedrigstem Temperaturniveau

9.) Einsparung an Kilte durch partielle Entfeuchtungskithlung bzw. Entfeuchtungskilte-
rilckgewinnung

Hohe Energie-Effizienz durch multifunktionale Nutzung

Wornit beeinfluBt die multifunktionale Nutzung die Effizienz des WRG-Systems ?

[ Die Mehrfachfunktion des WRG-Systems kombiniert mit Naturkiihlung spart Na-
cherwiirmer, Kiihler, Riickkithlwerk, freie Kiihler etc. und damit auch deren luftsei-
tige Widerstiinde (Strombedarf).

Ganz konkret:
Was wird eingespart? an Wirme? an Kiilte? an Sirom?
Was braucht man dafiir zusiitzlich?

Wie liBt sich die Effizienz rechnerisch feststellen?

Beispielrechnung:

fiir eine Liiftungsanlage mit 10.000 m*h mit eingebautem hocheffizienten WRG- / KRG-
System & = 80%

1.1) Wiirmegewinn:

Die zuriickgewonnene Wirmemenge betriigt ilberschligig bei einer mittleren AuBen-
temperatur von 10°C und einer mittleren Aufwirmung auf +18°C und 6000 Betriebs-
stunden: )
- _”““;“' “’j_o"()‘()b;?jﬁja'_bo“g;[(w__‘ 1 0)}‘63‘;'51)‘0'6 BS'T: ~—160.000 kWh/anno— ——
Warme 3.600( kWh= 3,600 k) 4.000.000 kWh / 25 Jaht
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I.2.) Kiiltegewinn:

a.) durch inlegrici‘lc adiabatische Verdunstungskiihlung _
Adiabatische Kiihlleistung bezogen auf AT 32°C / 12g Feuchte:
3,5kW / 1.000 m’ x 10.000 m’ = 35 kWh
an Vollbetriebsstunden (VBST) werden 500 Stunden angenommen

Quar =35 kWh x 500 VBST 17.500 kWh (Kilte) / anno

. 437.000 kWh (Kalte) / 25 Jahre
* z.B. Krankenhausbetrieb

b.)_durch integrierte freie Kiihlung

Die Nutzung der freien Kiihtung setzt voraus, dass ganzjihrig innere Wirmelasten vor-
liegen, welche mit dem Kiiltepotential der AuBenluft gekiihit werden kénnen. Der ma-
ximale Kiltegewinn entspricht exakt der maximalen Luftaufwirmung von z.B. -9°C auf . ..
+18°C = 90 kW max. freie Kiihlung

Zur Uberschlagsrechnung geht man von der mittleren AuBentemperatur von 10°C und
einer mittleren Kiltepotentialnutzung von 5K bezogen auf 5000 VBST aus.

Qy ko= 10.000 o/ 1.2 1,006x 5 K_ 167 kW x 5.000 VBST

3600
S mosoTr st ETTATTT o Tmoime Ten TS0 T g3 6500 kWh (Kélte)/anno T -
' 2.087.500 kWh (Kilte) / 25 Jahre

1.3.) Einsparung an Strom:

a.) durch integrierten Nacherwiirmer

Es entfillt ein luftseitiger Wirmetauscher (~ 80 Pa) - dafiir ist der zusitzliche Druck-
verlust fir den Plattenwirmetauscher zur Nacherwirmung iiber das KV-System
(~ 50 kPa) zu iiberwinden. Die Differenz betriigt: ’

R, - 10.000 ri/h x 80 Pa 370w
3.600x 0.6 h, (Ventilator) Differenz 0,287 k\y
3 nf/h x 50 kPa 6.000 BSTx 0,278

= = B3W
PWT 3.600x 0,5 h.

(Pumpe)

b.) durch iﬁteg[ienen Lufikiihler mit Entfeuchtung (~ 250 Pa)
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Es entfillt ein luftseitiger Wirmetauscher (~ 250 Pa) - 1.722 kWh . / anno
dafiir ist der zusiitzliche Druckverlust fiir den Platten- —

43. h Jahre
wirmetauscher zur Nachkiihlung iiber das KV-System 050 kWh ¢ /25
- 10000 hx 250Pa _ o
8.600% 0.6 N (o iaton Differenz 1,024 kv
6.000 BSTx 1,024
e
' ) * rE(F’umrpe) -
(~ 80 kPa) zu tiberwinden. Die Differenz betrigt:
c.) durch integrierte adiabatische Verdunstungskiihlung*
durch die adiabatische Kihlung wird mechanische
Kilteleistung substituiert, gemiil Uberschiagsrech- = 6.144 kWh, / anno
nung Qgu = 17.500 kWh. Dies erspart einen Eiektro- 153.600 kWh, / 25 Jahre
bedarf bei einer Leistungsziffer von 1 : 3 = - 5.830 kWh, / anno
17.500 kWh : 3 145.750 kWh, / 25 Jahre

d.) durch intergrierte Riickkiihlung - Wegfall des Riickkiihlwerkes *

Gesamtkiihlleistung: 35 kW + 20 kW = 55 kW (geschiitzt)
Riickkiihlleistung x 1,3 = 72 kW

Luftleistung eines Trockenriickkiihlwerkes (geschitzt) = 20.000 m’/h
Ap ohne Schalldimpfung = 225 Pa

1.250 kWh, f anno
20.000 i x 225 Pa _ 2083 KW x 600 VBST = he

P =
£ KW 3.600% 0.6 e yoniaton 31.250 kWh, / 25 Jahre
¢.) durch integrierte freie Kiihlung *

Durch die integrierte freie Kiihlung werden gemiB Uberschlagsrechnung
83.500 kWh / anno an mechanischer Kilteleistung eingespart. Dies entspricht einer E-
lektroleistung von 83.500 kWh : 3 27.800 kWh, / anno

695.000 kWh. / 25 Jahre

I.) Was braucht das WRG-System zusiitzlich? = =
Strombedarf

b _ 10.000m 3 x 2 x 250 Pa x 6.000 BST
WRG 3.600 x 0,6h
PWRG +adiab. Kahlung mit Verdunstungsapparatur 80 Pa

13.888 kWh e/anno

16.110 kWh eIanno
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Der Strombedarf der WRG-Pumpe kommt nicht zum Ansatz, da die Leistung dafiir gerin-
ger ist als dic sonst iibliche Leistung fiir die Heiz- und Kiiltepumpen.

* Die eingesparte Elektroleistung aullerhalb der Liiftungsanlage reduziert den Strom-Mehrbedarf fiir das
WRG-Systemn und kann sogar in diesem Bereich zu Stromgewinn fiihren.

IIL.) Wie Lif}t sich die Effizienz des KVS-Systems rechnerisch feststetien?-
Effizienzient 8
a.) Effizienz nur Warmeriickgewinnung Autwand : Nutzen

Wirmeeinsparung 160.000 kWh : zusiitzlicher Strombedarf 13.888 kWh
’ £ - 160.000 kWh {Warme) 160000 €

L =1:115
_ 13.888 kWh 13888 KVS
b.) Wirmeriickgewinnung mit integrierter Nacherwirmung (NE)
_ 160.000 kWh (Wérme) 160000 €
(13.888- 1.772) kWl 12116 . kvs = 1133
c.) Wirmeriick gewinnung mit integrierter NE und Nachkiihlung
__160.000 kWh (Warme) _ 160,000 € 1
13.888- (1.772+ 6.144) 5972 kg =129

- 8 - 160 000 kWh (Warma) 17 500 kWh (Kalte)_ 177500

16.110- (1.772+ 6.144+ 5.830) 2.364

e.) Wiirmeriick gewinnun

_ 160.000 KWh (Warme) 17.500 KWh (Kélte) 177500 P bt

= 1 . . !
16.110- (1.772+ 6.144+ 5.830+ 1.250)  1.114 Eyg = 1 1591
f.)_Wirmeriickgewinnung (a-e) mit integrierter | freier Kiihlung *
¢ . 160.000 KWh (Warme} 17.500 kWh (Kalte 83.500 (fr. Ki) _ 261000 15- ==~ - -~ .
= 18 =1: 40
16.110- (1.772+ 6.144+ 5.830+ 1.250+ 27.800) —-26.686
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BERLINER GASWERKF - AKTIENGESELLSCHAFT
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Erdgas, das heiBt:

b Investieren in die Zukunft

P Umtassende Energie-
dienstleistungen

P Sichere Versorgung

P Energieeinsparung

b Positive Umweltbitanz
b Niedrige Betriebskosten
P Einfache Betriebsflihrung

...wir beraten Sie gern
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Berlin pulsiert. Die Metropole
lebt von der Phantasie ihrer
Bewohner - ihrem Esprit,

ihren1deen und ihrem Enga-

gement. Als Unternehmen im -

Berliner Warmemarkt macht

sich die GASAG stark fiir ihre
Stadt. Wir geben Wirme, Wir i

geben Antrieb. Wir geben
Energie. Kurz: Wir geben
Erdgas. Umweltschonend und
rund um die Uhr. Mit dem

umfassenden Service eines

‘modernen Energie-Dienst-

leisters. Damit Sie sich wohl
fiihlen. Damit Sie lhre Phan-
tasie weiter entfalten konnen.
Damit Berlin weiter pulsiert.
24 h-Hotline: 01 80/2 32 00"

oder www. gasag. de

*0.12 DM je Anruf.




Je mehr multifunktionale Nut-
zung
desto hoher die Effizienz

* Dic eingesparte Elektroleistung auferhalb
der Liiftungsanlage reduziert den Strom-
Mehrbedarf fisr das WRG-System und kann
sogar in diesem Bereich zu Stromgewinn
fihren.

Auswirkung der GSWT® Technik von 1985 - 2000

Eingesparte Erzeugungs-Leistungen*
aufgrund aller bis 10/2000 von SEW in-
stallierten Wirmeriickgewinnungs- und
Naturkihlsysteme:

Wiirmeerzeugungsleistung:
190.800 kW .
cntspricht etwa dem Heizwert von

12.600 Einfamilienhiusern* (15
KW/EFH)

Kiilteerzeugungsleistung:
60.100 kW

cntspricht etwa der Kithlleistung von

240.000 Kithlschriinken (0,25 KW/KS) :

Elektrische
19.500 kW

Leistung:

* Hochgerechnet auf Basis der installierten
Luftleistungen

Aufaddierte eingesparte Energie-
Verbriuche* fiir den Zeitraum 1983 bis
10/2000 bezogen auf alle von SEW bisher
instaliierte Wirmeriickgewinnungs- und Na-
wrkithlsysteme:

an Wirmeverbrauch 1.465.000.000 kWh
entspricht etwa 500.000t CO»

an Kilteverbrauch  170.300.000 KWh

an Stromverbrauch  44.900.000 kWh

entspricht etwa 2/3 der gesamten Siromerzeugung
durch Photovoltaik 1990 - 99 (68 Mio kWh)

Die Wiimeeinsparung entspricht einem
Verbrauch von
163.000.000 m* Erdgas (9 KW/m°)

* Hochgerechnet aufgrund installierter Luft-
leistungen und Mitielwerte fiir Temperaturen
und Betriebssiunden
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" Zusammenfassung
Niedrig-Energie-Klimatisierung

———— Energieeffizienz: €21:20 bis 1:100
Ny 15
“ﬁ%&%‘% ‘pf‘ Hoher Nutzeffekt
TCLLCCLY, | ) Raumlufiqualitit gema VDI 2071 Kat. C3

b) Konstruktiv umluftfrei und damit erhdhter Rauch und
Brandschutz / Personenschutz

¢) Minderung der Energieabhiingigkeit durch drastische
Reduzierung der Wirme- und Kiilte- Erzeugungsleis-

tungen
Umweltschutz:
Hohe Energieeinsparung und damit’ drastische Reduzie-
rung der Schadstoffemmissionen {Faktor 4+)
Rentabilitit:

rentable Energieeinsparung ohne Subventionen! Bei vor-
ausschauender Planung.

Deshalb auch im Sinne-unserer ékologischen
Verantwortung:

= Vorausschauend planen und handeln
= Unbedingt auf Effizienz achten (Effizienznachweis)!

=> Randbedingungen und Nebenwirkungen beachien

Heinz Schilling

Geschiftsfiihrer

SEW® Systemtechnik fiir Energierecycling und Wiirmeflulibegrenzung GmbH
Industriering Ost 90

47906 Kempen

Tel. 02152 / 9156-0, Fax. 02152 /9156-99
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Zukunftsweisende Krankenhausfordertechnik
Neue Transportlogistik am HELIOS Klinikum Erfurt

Einleitung

Am HELIOS Klinikum Erfurt bestand nach Errichtung von Neubauten die Aufgabe, alle
logistischen Prozesse den neuen Erfordernissen anzupassen, so dass sie der Okonomie und
der Okologie gerecht werden.

Ausgangssituation

An der HELIOS Klinik Erfurt wurde ab 1995 der Neubau eines Klinikkomplexes und die
Sanierung/ Modernisierung vorhandener Gebiudes geplant und ausgefiihrt. In diesem Zu-
sammenhang wurden alle technisch und logistischen Gegebenheiten auf ZweckmiiBigkeit
fiir kiinftige Anspriiche iiberpriift. Es war sofort erkennbar, dass das damalige Logistiksys-
tem in keinem Fall modernen Anspriichen gerecht werden kénnte.

Dies war begriindet durch die Tatsache, dass die Kiiche und zwei Gebiiude nur iiber ein
Tunnelsystem, die iibrigen Gebdude mit der Kiiche iiber die StraBe - 2.T. mehre km - ver-
bunden waren. Die Apotheke, das Materiallager und der Entsorgungspunkt waren nur iiber
die Strafle mit allen Gebiiuden verbunden.

Bedingt durch die grofien Entfernungen und durch die schlechten Strafenverhiltnisse hat
es oft Stbrungen im Transport gegeben. Zeilverzégerungen aber auch Beschiidigungen der
Transportgiiter gab es.

Mit den Aufgaben des Transportes waren fiir siimtliche Transporte, aufier der Wiische, der
Hol- und Bringedienst des HELIOS Klinikums Erfurt GmbH zustindig. Die Wische wur-
‘de durch den Wiischelieferanten direkt zu den Verbrauchern geliefert. Alle iibrigen Wa-
renarien, wie Speisen, Medizinprodukte, Verbrauchsartikel, Apothekengiiter, Sterilgiiter
wurden in in verschiedensten Transportwagen oberirdisch zu den Verbrauchern gefahren
und manuell bis zu den Pflegestiitzpunkten verbracht. Eine moderne durchgehende Logis-
tik war damit nicht gegeben. Im vorhanden Tunnelsystem wurden die Speisen von der Kii-
che zu zwei Gebiiuden mittels Elektroschleppfahrzeuge gefahren

Planungsausgang fiir neue Logistik

Mit der Planung fiir den Neubau Hauptgebiude und damit der Einbringung von 620 Bet-
ten, 16 OP-Silen und Funktionsbereichen war die Maglichkeit geschaffen, eine moderne
Logistik in das Gebiude einzubringen, die es ermdglicht, nach modernsten Gesichtspunk-
ten die Ver- und Entsorgung zu realisieren und eine Weiterentwicklung innerhalb des HE-
L10S Klinikums Erfurt zu sichern.
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Im Bestand der HELIOS Klinikum Erfurt wurde das Hauptgebiiude an das Tunnelsystem
zur Kiiche angebunden. Damit war auch gegeben, dass das Hauptgebdude ber den Tunnel
mit Speisen aus der Kiiche versorgt werden kann. '

Gleichzeitig wurde in / an das Hauptgebiude der zentrale Wirtschaftshof mit Warenan-
nahmen und Abfallentsorgung errichtet. Mit dieser bautechnischen Losung eines zentralen
Anlieferungs- und Entsorgungspunkies fiir simtliche Waren auf der einen Seite des Tun-
nels und entgegengesetzt die Kiiche, war es erforderlich, ein System zu finden, welches
modernsten Anspriichen der Logistik gerecht wird.

Untersuchung von Transportsystemen

Da die Warenstrome, auBer Patienten, im Keller- und Tunnelbereich stattfinden und bei
dem Bau eine Kostenminimierung anzustreben war, schied ein Transportsystem, welches
mit Kraftstoffen (Diesel oder Benzin [Liiftungsanlage]) betriecben wurde, aus. Als An-
triebsenergie fiir das Logistiksystem stand nur der Elektroantrieb zur Verfiigung.

Weiterhin musste bei der Findung eines Losungsprinzips gesichert werden, dass zum einen
die vorhandene Bausubstanz optimal genutzt werden kann und Entwicklungen bzw. An-
bindungen vorhandener, zu rekonstruierender, Gebiude ‘gegeben ist. ‘Hierbei handelt es
sich um die ehemalige HNO-/Augenklinik und die ehemalige Chirurgische Klinik. Beide
Kliniken waren-bereits an das Tunnelsystem der Kiiche angebunden.

Ldsungsvarianten
Als Losungsvarianten haben sich angeboten:

—s_ Schleppersysteme mit angehiingten Wagen oder .
+ automatische Warentransporisysteme.

Schleppersysteme

Der Einsatz der Schleppersysteme wiire aus kologischen Griinden und Griinden der ver-
minderten Luftverschmutzung gegeben gewesen. Platzgriinde und enge Kurven im Haupt-
gebiude - auch in den bestehenden Gebiduden - haben den Einsatz von Schiepper- und
Hingersystemen eingeschriinkt oder nicht zugelassen.

Insbesondere wiire es nicht méglich gewesen, die zu schleppenden Hinger mit Hilfe des

Schleppersystems bis zu den Verbrauchern (Stationen} zu fahren. In den Bereichen der

Vertikaltransporte {(Aufzugsvorriume) wiren erhebliche Stau- und Wenderiume erforder-
lich gewesen. Diese Plitze konnten nicht zur Verfiigung gestellt werden. Somit schied der

Einsatz von Schleppersystemen aus. Als weiterer Nachteil von Schleppersystemen ist fest-

zustellen: Dieses System ist nur mit einem erheblichen personellen Aufwand zu realisie-

ren. Es werden Schlepperfahrer und Personal fiir die Verteilung der geschleppten Hinger

bendtigt.
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automatisches Warentransportsystem

Als weiteres Losungsprinzip bot sich eine Automatische Warentransportanlage (AWT-
Anlage) an. Hierbei wurde untersucht, ob ein hiingendes oder ¢in fahrendes System ver-
wendet werden sollte. Das hiingende System schied aus, weil dieses System nicht in Be-
reichen des Hauptgebiundes eingesetzt werden, in denen auch Patienten-, Besucher- und
Personalverkehr ist {Kopffreiheit, Durchgangsfreiheit). Somit war nur ein bodengebunde-
nes Transporisystem zu favorisieren.

Das bodengebundene System bietet den Voreil, dass mit moderner Technik optimal
Transportaufgaben zu ldsen sind, ohne dass es zu entscheidenden Einschrinkungen im
Klinikbetrieb kommt, Umwelthelastungen durch Schadstoffausstol von Fahrzeugen sind
ebenfalls ausgeschlossen. Hinzu kommit, dass das System einen hohen Automatisierungs-
grad besitzt und somit mit einem geringen personellen Aufwand genutzt werden kann.

Des weiteren ist ein exakter Zeitplan zu verwirklichen und somit ist eine Logistik vom
Lieferpunkt (Quelle) bis zum Empfangspunkt (Senke) zu realisieren.

Unter Beachtung aller $konomischen und &kologischen Gesichtspunkte wurde der Einsatz
einer AWT - Anlage als die giinstigste Variante im HELIOS Klinikum Erfurt gefunden.

Automatische Warentransportanlage (AWT - Anlage)

bautechnische Yoraussetzungen

Fiir die Verwirklichung der AWT - Anlage im HELIOS Klinik Erfurt waren bautechnische
Voraussetzungen erforderlich. Unter anderem musste gesichert werden, dass die Fulibo-
denbelastung so hoch ist, dass die Fulbéden, einschlieBlich der FuBbodenaufbau, durch
die punkifsrmigen Lasten der Fahrzeuge und dem im Huckepack-System mitgefiihrten
Transportcontainer nicht beschidigt werden. Es diirfen dabei der Untergrund nicht zerstort
werden aber auch auf den FuBlbiden diirfen keine Ein- oder Abriebe durch die Rider des
Transportfahrzeuges realisiert werden.

Systemdarstellung

Die installierte AWT - Anlage in der HELIOS Klinikum Erfurt eine Transportanlage, bei
der die zu transportierenden Wagen am Versendepunkt (Quelle) von den Fahrzeugen auf-
genommen und im Huckepack-System zu den Verbrauchern (Senke) gefahren werden.
Dies hat den Vorteil, dass durch die Comainer keine Keimverschleppung innerhalb des
Gebiiudes realisiert wird. Des weiteren wird die Verschmutzung und der Abrieb auf den
FuBbodenflichen verringent.

Zur Optimierung der AWT - Anlage werden im HELIOS Klinik Erfurt drei verschiedene
Containertypen eingesetzt.
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Dies sind:
® Speisecontainer
¢ Wiischecontainer
¢ Universalcontainer (ffir Verbrauchsgiiter, Sterilgiiter usw.)

Die AWT - Anlage ist ein System, welches mit Batterieantrieb und passiver Induktion
nach fesigelegten Zeitplinen auf festen Routen die Ver- und Entsorgung durchfiihrt. Die
Fahrzeuge kinnen eine Last bis brutto 350 kg tragen.

Sicherheitstechnik

Bei dem Einsatz der AWT - Anlage waren hochste Sicherheitsanforderungen zu erfiillen.
Es muss ausgeschlossen werden, dass durch den automatischen Warentransport Patienten,
Besucher und Personal geschidigt werden, d. h., es miissen sowohl Sicherheitstechniken
an den Fahrzeugen vorhanden sein sowie die Datenkommunikation muss so ausgefiihrt
sein, dass es keine Stérungen fiir medizinische Gerite gibt.

Weiterhin muss die Datenkommunikation zwischen den Fahrzeugen und dem System si-
chern, dass andere technische Systeme (Aufziige, Tiiren usw.) nicht in threr Funktionalitit
und Steuerung gestdrt werden.

Transportablauf

Wie unter 4.2 beschrieben, werden verschiedene Containertypen eingesetzt. Dies hat zur
Folge. dass eine Vermischung der Container nicht gegeben 1st und somit Keimverschlep-
pung oder Verschmutzung ausgeschlossen werden, ~ ' -

Kiichenversorgung — Speisecontainer

Die Speisecontainer sind Container, die ausschiieBlich der Speiseversorgung und dem
Riicktransport von gebrauchtem Geschirr von den Stationen zur Kiiche dienen. Die Codie-
rung der Container erfolgt in der Kiiche und es sind mit der Codierung des Containers die
Fahrtroute, der Fahrtzeitpunkt und der Ankunftsort definiert. Gleichzeitig sind definiert die
Riickfahrroute, der Riickfahrzeitpunkt und der Zielort der Kiiche. Von unbefugten Dritten
ist es technisch nicht moglich, den Wagen zu einem anderen Empfangsort zu versenden.
Es kénnen sowohl Patienten, Schwestern und Personal nicht in das Steuerungssystem, so-
weit sie unbefugt sind, eingreifen.

Wiischetransport — Wiischecontainer

Der Wischetransport erfolgt dahingehend, dass durch den Wischelieferanten (externer
Wiischelieferant) die Wagen bereits mit der Wiische fiir die Verbraucher gepackt und co-
diert werden. Der Wiischezyklus ist im Rahmen des Fahrplanes der gesamten AWT-
Anlage eingetaktet und beinhaltet den Weg von der Ubergabestation zu den Verbrauchern
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und der Schmutzwiischeweg von den Verbrauchern zu der Ubergabestation. Auch in die-
ses System konnen unberechtigte Dritte nicht eingreifen.

Transport iibriger Giiter - Universalcontainer

Die Universalcontainer dienen dem Transport aller iibrigen Transportgiiter (auller Perso-
nen und Sperrgiitern). Dazu wird ein Universalcontainer, der durch wenige Handgriffe fir
die verschiedensten Transportaufgaben hergerichtet werden kann, benttigt. An den Ver-
sendepunkien (Materiallager, Zentralsterilisation) werden simtliche Waren in die Contai-
ner gegeben und zu den Verbrauchern gefahren. Dazu muss der Container bei dem Ver-
sendepunkt (Quelle) mit einem Chip codiert werden. Damit sind die Fahrtroute, der Fahr-
plan und der Empfangspunkt bestimmt. Auf den Stationen kénnen die Wagen nach dem
Entleeren in der Funktionalitiit umgewandelt werden, d. h., sie werden zu einem Abfall-
container deklariert. Damit ist der Weg des Containers zum Abfallhof zwingend gegeben.
Im Abfallhof wird der Container manuell entleert, maschinell durch eine Behiilterwasch-
und Desinfektionsanlage gegeben und fithrt danach gereinigt und desinfiziert mittels AWT
- Anlage zu einem Wagenbahnhof, aus dem die Quellen ihren Transportraumbedarf abde-
cken,

Ergebnisanalyse .

Die AWT - Anlage ist ab dem 0l. Mai 2000 in der HELIOS Klinik Erfurt
GmbH/Hauptgebiiude in Funktion. Mit Inbetriebnahme der AWT - Anlage sind insbeson-
dere die Funktionalitiit der Anlage selbst aber auch die Realisierung des Transportauf-
kommens zu priifen gewesen. Nach 13 Monaten Betrieh kann eingeschiitzt werden, dass
nach anfinglichen Problemen im Zusammenspiel mit der Steuerung von Rauch- und
Brandschutztiren die AWT - Anlage funktioniert. Als besonders erfreulich ist festzustel-
len, dass es keinerlei Unfille mit Patienten, Besuchern und Mitarbeitern gegeben hat, ob-
wohl fiir alle Beteiligten der Einsatz der AWT - Anlage vollkommenes Neuland darstellte.

Die AWT - Anlage hat Prozessabliufe transparent gemacht und die Moglichkeit geschaf-
fen, weitere Optimierungen vornehmen zu kénnen, um Kosten in erheblichem Malle ein-
zusparen,

Die AWT - Anlage wird gegenwiirtig von einer Person technisch betrieben.

An den Schnittstellen sind Stationsassistenten titig, die die Waren, die auf die Stationen
verbracht werden, aus den Containern entnehmen und verteilen. Des weiteren zeigt das
vorhandene System, dass die iibrigen Kliniken, die an das Tunnelsystem angebunden sind,
auch an die AWT - Anlage angeschlossen werden kénnen.

Zusammenfassend kann nach dreizehn Monaten festgestellt werden, dass die Forderungen,
die in 6kologischer und konomischer Hinsicht an die AWT - Anlage gestellt wurden, von
dieser Anlage erfiillt werden.
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Dipl.-Ing. Friedhelm Stiller

Anschrift privat:  Am Holzergraben 3
99097 Erfurt

Tel.: 0361/ 41 54 18

Anschrift Dienst.: Krankenhaus Technik Thiiringen GmbH
NordhiuserstraBe 74

99089 Erfurt

Tel.: 0361/ 781 14 50

Fax.: 0361/ 781 14 57

Mail.: fstiller@erfurt.helios-kliniken.de
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SIEMENS

lhre Patienten haben

unterschiedliche Anforderungén an das Klima.

Was beweisen mehr als 1500 Referenzanlagen im
européischen Gesundheitswesen? Dass wir von
Landis & Staefa Ihre Anfarderungen und Bedirfnisse
in die Realitdt umzusetzen wissen.

In Krankenhdusern, Pflegeheimen, Uni- und Privat-
kliniken haben Patienten unterschiedliche Anfor-
derungen an das Kiima. Je nachdem, ob sie eben erst
das Licht der Welt erblicken, gerade operiert

We are building productivity,

auf eine schnelle Genesung freuen, Jhre Patienten wol-
{en sich wohl f{ihlen und sich in guten Handen wissen.
Mit einer maBgeschneiderten Gebiudeautomation
kiénnen wir ihnen dazu verhelfen, dass Sie Ihren
Patienten Wohlbefinder und Sicherheit bieten kiinnen —
und das zu Betrisbskosten, die Sinn machen. .
Landis & Staefa GmbH, Region Hannover, Roten-
burger Stralle 28, 30653 Hannaver, Telefon 0511-90196-0,

~ “"werden oder sich wihrend einer Rehabilitationsphase ™ Fax 0511:90196:45; www andisstaefade, - —~— —————

Landis & Staefa



Rohrposttechnik im Krankenhaus

Das Krankenhaus - ein lebender Organismus

Das Krankenhaus ist durchaus mit einem kompiexen, lebenden Organismus zu verglei-
chen. Ahniich den Blutbahnen, erméglichen eine Vielzahl von Telefon- und Datenleitun-
gen die Weitergabe von Information. Wenn jedoch Bits und Bytes nicht mehr ausreichen -

also tatsichliches Material zu transportieren ist - wird es notig

, den Organismus mit stirke-

ren Arterien zu vernetzen. Im Organismus des Krankenhauses kann dies von der Muskel-
kraft des Klinikpersonals oder - intelligenter und zeitgemiier- von einem Materiallogistik-

system iibernommen werden.

Optimale Losungen hierfir bietet
cin Rohrpostsystem. Dies wurde
bereits tausendfach in bestehen-
den Kliniken bewiesen. In Rohr-
durchmessern von 110 (Abb. 1)
oder 160'mm (Abb. 2 +3) wird in
Sekundenschnelle das Material
von der Sende- zur Empfangs-
station automatisch beférdert.
"Material-Kommunikation" fin-
det dabei zwischen bis zu 256
Rohrpoststationen statt.

Abb.1:
Premium-Station 110 mm -
Gestalteter Frontlader ermig-
licht bequeme Befillung

=

30_

Die Vorteile einer. Kranl\enhausrohrbost auf einen Blick

Vernetzung des gesamien Gebiudes und/oder VErSCh]C-
.dener Gebiiude fiir Materialiransport
Schnetler, sicherer urid sanfter Transpont

" Bei- B]ulprobcmendungen kann die Sende-

Gcschwmdigkeu reduziert werden :
Bei Bedarf lassen sich sicherheilsrelevante Transpongu—
“ter mit: ‘Entnahmecode sichern

" Die, standardmaﬁlgc statistische Auswertung :1|Icr Scn—-

devorginge erméglicht dic Zuordnung entstehender o
Kosten auf Kostenstellen

Eine Verschleppung von kontaminierter Luft zwnschen
versch:edencn Stationen :st durch das Rohrposlsystcm LI

Abb. 2:

Biichse 160 mm,
Ladevolumen: 3,2 Liter

Abh 3:
MEGA-Station 160 mm -

Frontlader

Quelle:
Aerocom GmbH, Schwibisch Gmind
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Einzige Beschriinkung: Die zylinderférmige Transportbiichse. Hier zeigt sich einer der
grundlegenden Unterschiede zu Kastenfordersystemen, die in etwa Material in Form eines
Akienordners transportieren. Das Rohrpostsystem ist dabei um Faktor zehn bis zwanzig
schneller, und um den in etwa gleichen Faktor kostengiinstiger in der Anschaffung sowie
im Unterhalt. Beispielsweise werden Brandabschnitte mit sehr einfachen und effektiven
Brandschutzmuffen gesichert. Fiir ein Kastenfrdersystem bedarf es hier einer weitaus
komplizierteren Schleusentechnik. Vermehrt finden Rohrpostsysteme mit speziellen blei-
ummantelten Biichsen Einsatz im Bereich Zytostatika-Transport. Der radioaktive Inhalt
wird schnell und AuBerst sicher fiir den Anwender befordert {siche Abb. 4).

=
=
<

Abb.4: Laborstation fiir Zytostatika-'Transport
im Universitiitsklinikum Ulm

le: Aerocom Rohrpost, Schwlibisch Gmilnd

Der Transport von Blut in ecinem Rohrpostsystem

Transportiert werden Blutproben, Blutkonserven sowie Blutplasma. Das Problem einer
Himolysebildung wurde durch wissenschaftliche Studien national wie international® in
Langzeitbeobachtungen untersucht. Ergebnis: Bei Transport per Rohrpost besteht keine
hihere Gefahr der Himolysebildung als bei manuellem, durch einen Baten durchgefiihrten
Transport. Dies wird u.a. dadurch erreicht, dass mittels einer Langsamfahrt, also eine re-
duzierte Fahr-Geschwindigkeit der Rohrpostbiichse, die Blutproben bei der Zufiihrung in
das Zentrallabor weitaus geringeren Fliehkriften sowie Erschiitterungen wiihrend Abfahrt
und Ankunfi ausgesetzt sind. Bei fliissigen Transportgiitern kommen aus Griinden des Hy-
gieneschutzes vermehrt wasserdichte Biichsen zum Einsatz.

* Untersuchung des Regionalkranhauses Trondheim 2001 tber die Unbedenklichkeit von Blutiransporten in Rohrpostanlagen.
Autoren:  Per  Tleps,  leiter der  klinischen  Chemic des  Klinikums und  Ame  Asberg.
Auf Anfrage kann der komplette Bericht Interessenten zugesandt werden.

- 331 -



Kosten und Amortisation

Vorweg: Die ohnehin knappe Zeit des Klinikpersonals nimmt das Rohrpostsystem nicht in
Anspruch. Weder in der Nachtschicht noch wihrend des Tages. Botengiinge gehoren fort-
an der Vergangenheit an. Bei dem Einsatz eines Rohrpostsystems liegen die Stationen des

--Hauses nur noch Sekunden z.B. von Zentrallabor oder der Zentralapotheke entfernt. Dies
konnen, im Falle wihrend einer OP entnommenen Gewebeprobe, entscheidende Sekunden
sein. Interne Abliufe lassen sich mit einem Rohrpostsystem optimieren.

Nachfolgend wird die Amortisation einer typischen Krankenhausrohrpostanlage anhand
des Beispiels des Westkiistenklinikums, Heide dargestellt.

Basis der Untersuchung' Momentaufnahme aller Rohrpost Transporte an cmem Tac 7
Klinik: — Westkus[enklmlkum Heide, Schwerpunkt -Krankenhaus (>500 Be[ten)
Grole der Anlage: 33 Stationen, verteilt auf 5 Linien

Rohrlinge von 1.530 m
Auswertung:

In der Zeit von Donnerstag, 29.02.96 / 13:20 Uhr bis Freitag, 01.03.96/ 11:53 Uhr wur-
den simtliche getitigten Transporte mit der Rohrpost protokolliert. In 22,5 Stunden wur-
den demnach 749 Sendungen abgewickelt. Die dabei zuriickgelegte Strecke betrigt 148,7
Kilometer. Auf 24 Stunden hochgerechnet entspricht dies 800 Sendungen und 158,65 Ki-
lometer zuriickgelegter Strecke. Im Jahr entsprechend 57.114 Kilometer Laufleistung
(158,65 x 360). Die durchschnittliche Distanz fiir eine Sendung: ca. 200 m.

[ Dieses Rohrpostsystem féhrt im Jahr ca. 1,5 x um die Erde! |
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Kosten des Rohrpostsystems pro Jahr

Als Richtwert fiir eine Investition sind ca. DM 7.000,- pro Station zu veranschlagen. In
diesem Betrag ist Rohrmaterial und Installation bereits enthalten. Im hier genannten Bei-
spiel belief sich die Investition auf zirka

+ DM 231.000,- (33 Stationen x DM 7.000,-)

Die Investition lidsst sich iiber 10 Jahre abschreiben. Die Wartungskosten betragen jihrlich
ca. 5 % des Anschaffungswertes; hier: DM 11.550, -

+ Gesamtkosten pro Jahr: 34.650,- (DM 23.100,- + DM 11.550,-)
& Die Laufleistung pro Jahr: 57.114 Kilometer

s Gesamtkosten je Kilometer/Jahr: DM 0,601 (DM 34.650,- 7/ 57.114 km)

+ Gesamtkosten des 2-Sendevorgangs: DM 0,12 (DM 0,61 / 5)

Welcher Mitarbeiter kann fiir 12 Pfennige je Botengang sicherstellen, im 24-Stunden-
Service jeden Sendevorgang innerhalb weniger Minuten abzuarbeiten?

Amortisationszeit .

Fiir den Fall diesen Mitarbeiter zu finden, nun folgende Rechnung: Geht man davon aus,
dass besagter Mitarbeiter nur fiir Botengiinge eingesetzt wird und ununterbrochen zu Fufy
mit 3 km/h diese erledigt, so bendtigt er pro Zustellung 4 Minuten (-Entfernung: 200 m).
Um in 24 Stunden alle Sendungen abzuarbeiten, miisste besagter Bote noch 6 Kollegen zur
Seite pestellt bekommen (4 Minuten x 800 Sendungen = 3200 Minuten entspricht: 53,33
Stunden / 8 Std. pro Schicht = 6,66 Boten).

Bei zu erwartenden Lohnkosten von DM 4.000,- pro Bote x 7 = DM 28.000,-/Monat

Gesamtkosten der Alternative "Botendienst”: DM 28.000,-x 12 = DM 336.000,-
Gesamtinvestition der Alternative Rohrpost: DM 242.550,-
|l Bereits nach 8,7 Monaten hat sich die Rohrpost amortisiertl! |

Rohrpostsysteme kennen keine Miidigkeit, keinen Urlaubsanspruch und keine Tarif-
streitigkeiten. Unauffiillig aber effektiv verrichten sie ihren Dienst - nicht zuletzt am Pati-
enten. Neben der kurzen Amortisationszeit bestechen sie vor allem durch lange Lebens-
dauer und hohe Zuverlissigkeit.



Nutzen-Rechnung am Beispiel ,,Laborproben-Transport*:

Am deutlichsten wird der Vorteil einer Rohrpostanlage bei der Nutzen-Rechnung am Bei-
spiel des "Laborproben-Transports”. Laut Sendeprotokoll wurden mit den Rohrpost-
Stationen im Labor (Ziel-Nr.: 441,442 .443) insgesamt

* in 22,5 Stunden 271 Sendungen abgewickelt, entspricht 36% aller Sendungen’
¢ Die Rohrpost-Biichsen legien dabei exakt 42,3 Kilometer zuriick.

Auf 24 Stunden hochgerechnet: 289 Sendungen; und insgesamt 45,2 Kilometer Strecke.

Das Rohrpostsystem erspart tiaglich 1 Marathon-Lauf zum Labor.u

Interessanter Nebeneffekt: Die Proben gelangen ohne Verzégerung, quasi ,just intime",
ins Labor - auch nachts; gleichbedeutend mit erhthtern Sicherheitsfaktor fiir weibliches
Personal.

Einbau in-bestehende Gebiude

Der nachtriigliche relativ einfache Einbau in bestehende Gebiiude ist mdglich. 70% der im
Jahre 2000 verkauften Neuanlagen wurden in bestehende Gebiude installiert.

Umriistung von Siemens- und SEL-Anlagen

Einen ersten Boom erlebten die Rohrpostanlagen im Krankenhaus vor ca. 40 Jahren. Hier
waren die Firmen Siemens und Standard Elektrik Lorenz, kurz SEL, zweifellos die domi-
- merenden Anbieter: Beide setzten seinerzeit auf die sogenannte Doppelrohr-Technik:.-Das
heillt, zum Absenden wurde ein Rohr verwendet, zum Empfangen ein zweites Rohr. Alle
Abteilungen des Krankenhauses waren also mit zwei Rohren verbunden. Alle Rohre ende-
ten in einer groBen, teilweise mehrere Stockwerke hohen Zentrale, wo die Rohrpostbiich-
sen mechanisch vom Senderohr in das entsprechende Empfangsrohr bewegt wurden. Der
Nachteil dieser Technik liegt auf der Hand: Jede Sendung geht zuerst in diese Zentrale,
auch wenn die Rohrpostbiichse eigentlich nur vom 5. Stock in den 4. Stock wollte. Das
bedeutele erhebliche Fahrwege, entsprechenden Verschleil der Bichsen sowie einen un-
verhiltnismiBig hohen Enerpgieverbrauch fiir die unndtig langen Transportwege.

Aus dieser Zeit resultiert auch die Sorge um eine Gefihrdung von Blutsendungen durch
Himolyse, denn ersiens waren die Sendungen ja recht lange unterwegs und zweitens gab
es noch keine Maglichkeit, die Biichsen mit stark reduzierter Geschwindigkeit durch die
Rohre zu schicken (2-3 m/Sek. anstatt 6-10 m/Sek.).

Im Laufe der Jahre wurden diese Anlagen ein immer groBerer Kostenfaktor, da neben den
sowieso hohen Energiekosten die Ersatzteilpreise in unerschwingliche Hoéhen kletterten.
AuBerdem waren die iiberwiegende relais-gesteuerten Anlagen sehr unflexibel und erlaub-
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ten keine heute selbstverstindlichen Bequemlichkeiten wie z.B. Vertreterschaltung oder
Langsamfahrt fir Blutsendungen, statistische Auswertung aller Sendungen oder die Fern-
wartung iiber Modem. '

All diesem wurde mit den heutigen Rohrpostsystemen von Aerocom Rechnung getragen.
Um die Anlagen zu modernisieren, sind wir in der Lage, die bestehenden Rohrnetze gro-
fBenteils zu verwenden, wobei jedoch das alte Doppelrohrprinzip nicht mehr verwendet
wird. Vielmehr benutzt man nur ein Rohr, um die Biichsen auf direktem und schnellstem
Wege zum Empfiinger zu bringen. Das spart erhebliche Transportzeiten und nicht zuletzt
Energiekosten, da relativ kleine Gebliseeinheiten, die im Prinzip nicht mehr Strom
verbrauchen als ein handelsiiblicher Staubsauger zu Hause, dennoch gut fiir eine Entfer-
nung von einem Kilometer sind. Die verwendeten Rohrpoststationen sind auf neuestem
technischen Stand und auch fiir die seinerzeit gebriuchlichen Rohrdurchmesser (75 mm -
DIN 100) erhiltlich. Die Investitionskosten liegen dadurch erheblich unter denen einer
kompletten Neuanlage, da an beliebiger Stelle des vorhandenen Rohrnetzes die neuen Ae-
rocom-Rohrpoststationen bzw. Weichen montiert werden kénnen.

Moglichkeit der Erweiterung einer Anlage

Sicherlich geben bei der Entscheidung des Pro und Contra iiber den Einbau einer Rohr-
postanlage im Krankenhaus auch die zur Verfiigung stehenden Geldmitiel den Ausschlag.
Hier kommt den Entscheidungstrigern der modulare Aufbau der Aerocom-
Rohrpostanlagen entgegen. Man kann jederzeit mit einem System, das nur 2 oder 3 Statio-
nen umfasst, beginnen, um dann, je nach Bedarf und Finanzlage die Anlage schrittweise
zu erweitern. Hiufig kommen "Einsteiger-Systeme” bei einer Verbindung des Zentralla-
bors mit zwei oder drei weiteren Krankenhausstationen zum Einsatz. Es lassen sich jeder-
zeit an beliebiger Stelle die Rohre verliingern, es kdnnen Weichenabzweige eingebaut und
weitere Rohrpoststationen angeschlossen werden. Dies geschieht, ohne den vorhandenen
Rohrpostbetrieb wesentlich zu unterbrechen. Als Beispiel dient das Stidtische Kranken-
haus Pforzheim, das anfiinglich mit etwa 20 Rohrpoststationen von Aerocom startete und
heute iiber 60 Rohrpoststationen umfasst. Die sogenannte Mehrlinientechnik kommt dort
zum Einsatz. Diese hat jedoch mit den bereits erwiihnten alten Siemens und SEL-Anlagen
nichts mehr gemein. Vielmehr werden diese GroBanlagen modernen Typs in bis zu 32 o-
der gar 64 unabhiingige Linien aufgeteilt, in denen jeweils eine Biichse zur gleichen Zeit
fahren kann. Der Vorteil der Aerocom-Rohrpostsysteme liegt darin, dass diese Linien an
beliebiger Stelle miteinander verbunden werden kéinnen - mittels einer sogenannten Uber-
leitung (Abb. 5). Die Uberleitungen ermbglichen den gleichzeitigen Transport einer
bedeutend hheren Anzahl von Sendungen innerhalb einer Zeiteinheit und erlauben eben-
falls, dass jede Rohrpoststation der gesamten Anlage mit jeder beliebigen anderen kom-
munizieren kann.
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Abb. 5:
Uberleltung in Yirchow- Klmlkum, )
Berlin

Quelle: Aerocom Rohrpost, Schwibisch Gmiind

Neuerungen und Trends in der Krankenhausrohrposttechnik

Je nach architektonischer Gegebenheit ist es mdglich, die Rohrpoststation fast komplett in
die 'Wand einzulassen. Die formschiéne Front der Aerocom-Premium-Station eignet sich
hier besonders als Stilelement (Abb.: 6).

Abb.6:

o~ Premium-Station 110 mm - ... . _ .
Designte Frontladestation’ ermoghcht die form-
schiine Integration in Mobiliar und zudem eine

bequeme Befiillung

Quelte: Aerocom Rohrpost, Schwiibisch Gmiind
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Eine Rohrpost entlastet die Klinikorganisation erheblich. Das System passt sich nahtlos
jeder organisatorischen Anderung an und kann flexibe! erweitert werden. Die Vergabe von
filnfstelligen Stationsnummern ist mglich, um z.B. gewohnte Haustelefonnummern, die
Nummern der Sprechanlage oder die Raumnummern weiterzuverwenden. Wird ein Nutzer
oder eine ganze Abteilung in einen neuen Bereich verlagert, werden die bisher gilltigen
Stationsnummern einfach mitgenommen.

Im Falle einer Abwesenheit eines Empfiingers kann dessen Zielnummer auf eine Vertre-
ternummer weitergeschaltet werden. Dorthin werden dann ankommende Bilchsen umge-
leitet. Der Einsatz hochwertiger Bauelemente und modernste Mikroprozessoren garantie-
ren die Zuverlissigkeit der Aerocom-Systeme. Ein weiterer wichtiger Faktor ist die benut-
zer-freundliche Bedienung in Verbindung mit der ibersichtlichen Informationsausgabe,
die Bedienungsfehler praktisch ausschlieit. Die Zieleingabe erfolgt Uber eine postalische
Tastatur. Auf dem 48-stefligen alphanumerischen Display werden Empfiingernamen und
Abteilungen etc. angezeigt.

Die Dreifachspeicherstation (Abb.: 7) wurde speziell fiir die Anforderungen eines Zentral-
labors in Krankenhdusern entwickelt. Diese Station ermoglicht die Einspeicherung mehre-
rer Biichsen, die dann nach dem ,,First-in-First-out“-Prinzip selbstindig an die Ziele abge-
sendet werden.

Abb.7: Dreifachsendespeicher

Quelle: Aerocom Rohrpost, Schwiibisch Gmiind

Um zu gewihrleisten, dass Proben erschiitterungsfrei an ihr Ziel gelangen, werden die
Tranportbiichsen an den Empfangsstationen pneumatisch gebremst, so dass diese weich,
auf einem Lufikissen gepolstert, aus der Station geschleust werden. Die Buchscn gleiten
dann sanft auf einen Empfangstisch (Abb. 8).




Abb. 8: Laborstation mit Ausfahr-
‘tisch fur Blutprobentransport

Die ,.Brieftaubenfunktion™ ermdglicht die Riicksendung leerer Biichsen an ihre Heimatsta-
tion. Die erfolgt nach beliebiger Eingabe der Biichse mittels eines Transponders, welcher
der Rohrpoststeuerung die Information seiner Heimatstation lbermittelt. So wird bei-
spielsweise gewiihrleistet, dass Sonderbiichsen an den fiir sie vorgesehenen Sendestationen
immer vorritig sind.

Durch die Diskretionsfunktion ist das Ausschleusen einer Biichse mit sicherheits-
relevantem Inhalt erst nach Eingabe eines individuellen PIN-Codes des Empfingers még-
lich. Somit wird, dhnlich einem Einschreibebrief, die Entgegennahme des richtigen Emp-
fangers sichergestellt.

Die im Hause Aerocom neuentwickelte wasserdichte Biichse gewiihrleistet, dass keine

- Fliissigkeit z.B. wiihrend eines Transports von-unsachgemiil3- verschlossenen Blutproben
austreten kanf. Dié Biichse iiberzeugt u.a. durch ihre einfach zu handhabende und sichere
Verschlussmechanik.

Mithilfe der Echtzeitgrafik (Abb. 9) lassen sich alle aktuellen Sendevorginge auf dem
Monitor des Steuerungs-PCs verfolgen. Ebenfalls erfolgt hier die statistische Auswertung
der Sendevorgiinge.
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Abb. 9: Echtzeitgrafik auf Steurungsmonitor

Uber den Hersteller

Aerocom nimmt unter den weltweit titigen Herstellern die Spitzenposition der Branche
ein. Dies betrifft neben dem erzielten Absatz vor allem die Qualitit und die Produktent-
wicklung, Aeracom, bezog im Mat 2001 einen 8.000 m? Firmenneubau in Schwibisch
Gmiind. Das Unternehmen exportiert in 65 Linder und ist dort durch eigene Tochterfir-
men oder Generalvertretungen prisent. Aus 50 Lindern lassen sich hervorragende Refe-
renzen von Systemen in Krankenhiusern vorweisen. Gerne iibersenden wir auf Anfrage
eine Referenzliste.

Soren J. Lauinger,
Leiter Vertrieb/Marketing

Martin Steinhiuser,
Leiter Export

Aerocom GmbH & Co. Communicationssysteme
Adam-Riese-Strale 16

D-73529 Schwiibisch Gmiind

Tel.: 449 71 71 10 45-0

Fax: +49 71 71 10 45-299

email: info@aerocom.de

web: www_aerocom.de
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Innovative Informationssysteme fiir ein effizientes Energie-
controlling

Energiecontrolling — Grof3es Wort mit welchem Inhalt?

Eine der letzten vielversprechenden Moglichkeiten lukrative Kostensenkungspotenziale zu
erschlieBen, bildet in vielen Hiusern der Bereich der Energiekosten. Das Rationalisie-
rungspotenzial in den iibrigen Bereichen ist vielerorts ausgeschépft, personell ist man hiu-
fig sogar unterbesetzt. Die Energiekostensenkung kann dabei nicht nur durch die Gestal-
tung ginstiger Einkaufskonditionen, wie nach der Liberalisierung der Mirkte praktisch in
allen Hiusern umgesetzt, realisiert werden. Vielmehr bildet ein ganzheitlicher Ansatz, der
neben der Beschaffung mabligeblich auch den Energieeinsatz im Blickwinkel hat, die Mog-
lichkeit siimtliche Kostensenkungspotenziale auszuschdpfen. In diesem Kontext bildet das
sogenannte Energiecontrolling einen iiberaus effizienten Lésungsansatz.

Der Begriff Controlling sollte nicht falschlicherweise mit der trivialen wortlichen Assozia-
tion ,,Kontrolle** iibersetzt werden; vielmehr beschreiben die Begriffe ,,Lenken, Steuvern,
Regeln* den funktionalen Zusammenhang viel deutlicher.

Energiecontrolling beinhaltet die regelmiBige Erfassung, Bewertung und aktive Steverung
der Energieverbriiuche und -kosten.

Das ganzheitlich betrachtete Energiecontrolling umfasst einerseits-die technisch orientierte
Senkung der Energiekosten durch die Lokalisierung von Einsparpotenzialen und deren
Ausschopfung. Aus dieser Blickrichtung ist vor allem eine technisch ausgepragie Ingeni-

_eurleistung auf der Basis eines.breiten-Erfahrungs--und Wissensfundamentes gefragt."Auf” ~ -

der anderen Séite beinhaltet ein effizientes Energiecontrolling eine l€istungsstarke Infor-
mationsverarbeitung zur Erfassung und Auswertung der ermittelten Verbrauchsdaten. In
diesem Segment sind Softwareldsungen gefragt, welche die aktuellen energiewirtschaftli-
chen Rahmenbedingungen abbilden kénnen und dariiber hinaus eine dclallherte technische
wie auch kaufmiinnische Auswertung erlauben.

Synergien nutzen — Handlungsempfehlungen generieren

Der Einstieg in cin Encrgiecontrolling findet sinnvolier weise iiber eine energietechnische
Analyse statt. Eine solche energictechnische Analyse beleuchiet den energetischen Ist-
Zustand in einer Liegenschaft. Der Nutzen einer Analyse liegt in der meist sehr einfach
umsetzbaren Reduktion der Energiekosten durch Sofortmafinahmen zur Optimierung der
vorhandenen Versorgungssysteme urnd in der Erarbeitung langfristiger Planungs- und In-
vestitionssicherheiten. Um ein langfristiges Energiecontrolling zu gewihrleisten ist eine
kontinuierliche Beurteilung der Energie- und Medienstrome intern innerhalb der Liegen-
schaft aber auch extern im Vergleich zu anderen Standorten anstrebenswert. So kénnen die
Erfolge langfristig gesichert werden. Ein Basisteil dieser kontinuierlichen Beobachtung ist
die Auswertung der teilweise bereits vorhandenen oder durch spezielle Systeme generier-
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ten Erergie- und Mediendaten. Die energietechnische Analyse bereitet den Boden fiir eine
nutzerspezifische Auswertung des Datenpools und der Generierung von konkreten Hand-
lungsempfehlungen mit Hilfe energiewirtschaftlicher zielbezogener Informationssysteme.

Status Quo — Die Informationsverarbeitung im Gesundheitswesen

Der Schwerpunkt im Bereich der vorhandenen Informationssysteme in Einrichtungen des
Gesundheitswesens liegt derzeit auf Losungen, die im Bereich der KIS (Krankenhaus-
Informations-Systeme) zu finden sind oder welche die verwaltungstechnischen und admi-
nistrativen Geschiftsvorgiinge unterstiitzen bzw. bearbeiten.

Aus der jahrelangen Erfahrung bestiitigt sich, dass es hier 8konomisch sehr vielverspre-
chend ist, den analytischen Focus auszuweiten und neben der Erfassung und Auswertung
der kaufménnischen Daten und Vorgiinge einer Liegenschaft auch die technischen Abliufe,
speziell die Energiestréme in den Einrichtungen zu erfassen und zu visualisieren und da-
durch mégliche Kostensenkungen zu erschlieBen.

Sowohl reine verwaltungstechnische als auch reine energietechnische Losungen gehoren
heute zum technischen Standard und werden in verschiedenartigsten Auspriigungen auf
dem Markt angeboten. Die Innovation in diesem Segment liegt in der Verkniipfung beider
bisherigen Losungen mit leistungsfihigen Software-Werkzeugen, welche speziell den e-
nergiewirtschaftlichen Teil bearbeiten und konkrete Handlungsempfehlungen generieren.
Nur durch die Nutzung der Synergiceffekte aus beiden Systemen mittels entsprechender
Integration ist ein effizientes und vor allem aussagekriiftiges Energiecontrolling moglich.

Die kaufmiinnische Software in der Verwaltung

In nahezu alten Einrichtungen des Gesundheitswesens sind Softwareldsungen zu Unter-
stiitzung und Darstellung des Geschiiftsprozesses implementiert. Der Focus dieser [osun-
gen liegt eindeutig in kaufménnischen, administrativen und fiskalen Darstellungsformen.
Die Informationsverwaltung und -verarbeitung erfolgt teilweise schon unter Einbeziehung
vereinzelter, ausgewiihlter energictechnischer und energiewirtschaftlicher Daten, bspw.
Verbrauchssummen und Energierechnungsbetriige. Die Erweiterung dieser Softwaresyste-
me zu effizienten Energie-Controiling-Instrumenten ist zwar denkbar aber aus mehreren
Griinden nicht sinavoll:

¢ Energierelevante Griflen fehlen in der Informationsgewinnung
¢ Die Datenstruktur unterliegt kaufmiinnischen Grundsitzen
¢ Fehlendes energietechnisches Wissen

Letztendlich ist ausschlaggebend, dass diese Systeme nicht fiir die sich ergebenden Anfor-
derungen eines Energiecontrollings konzipiert worden sind.
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Technische Datenerfassung und -verarbeitung

Grundsiztich ist die fundierte Erfassung ausgewihlter Energiedaten von Bedeutung. Aus
der Sicht des Energie- bzw. Medienabnehmers ist der Ubergabepunkt des Versorgers der
Ausgangspunkt des internen Energie- und Medienflusses in einer Liegenschaft. Daraus
resultiert die grundlegende Aufgabe diesen Datenpool systematisch aufzubauen und aus-
zuwerten. Die Bereitstellung der bendtigten Grundinformationen kann durch die Auswer-
tung vorhandener Energiclieferrechnungen oder anderer vom jeweiligen Versorgungsun-
ternehmen bereitgestellten Daten erfolgen.

Hiufig ist der Energie- oder Medienversorger allerdings nicht in der Lage oder bereit die
erforderlichen Daten in geeigneten Formaten zur Verfiigung zu stellen. Dabei geht der De-
taillierungsgrad iiber die Einspeise- bzw. Ubergabestelle in der Praxis nicht hinaus. Un-
termessungen fiir besonderes energie- bzw. medienrelevante Verbraucher dder eine abtei-
lungsbezogene Datenerhebung liefert der Versorger in der Regel nicht. Eine Losung bieten
hier eigene spezielle hardwareorientierte Erfassungssysteme. Die Einsatzgebiete dieser
Systeme, z.B. in den Bereichen Gebiudeautomation, Sicherheitssysteme, etc gehen aller-
dings tber die reine Datenerfassung weit hinaus.

Hintergrund der Automationssysteme ist die Vernetzung vorhandener Einzelanlagen wie
bspw. Heizungs-, Klima- und Liiftungsanlagen, Beleuchtungsanlagen, Zugangssysteme,
Alarmanlagen etc. Durch die herstelleriibergreifende Standardisierung des Informations-
austausches auf Basis von z.B. der LonWorks-Technologie ist eine Kommunikation zwi-
schen den unterschiedlichsten Anlagen oder Funktionsbausteinen moglich. Die Vielzahl
verfilghbarer Module erweitert die Funktionalititen vom reinen Messen iiber das Regeln
und Steuern bis hin zur Ereignisdokumention. Intelligente dczcntrale [Einheiten iberneh-
men dabei die Funktion einer iibergeordnéten Stéuerzéntrale.

Die schrittweise konsequente Einflihrung einer intelligenten Gebidudeautomation im Sinne
einer umfassenden Erfassungs- und Steuerungseinheit bildet eine nahezu ideale Basis fiir
ein effizientes Energiecontrolling. Damit kann die Kostenreduktion im gesamten Betriebs-
ablauf durch

s Einsparung von Energie und Medien durch optimale Betriebsfilhrung der Anlagen

* Basis fiir ein weiterfithrendes Controllinginstrument im Energie- und Medienbezug
- Vereinfachung der tiglichen Arbeit des Betriebspersonals

+ Erleichterung der Gebiiudeunterhaltung

erfiillt und nachhaltig gesichert werden.
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Energiewirtschaftliche Datenauswertung

In der Entwicklung energiewirtschaftlicher Informationssysteme wird als Ziel verfolgt
Daten aus dem kaufminnischen Bereich mit technischen Daten so zu verkniipfen, dass
dem Nutzer ein leistungsstarkes und aussagekriiftiges Controllinginstrument speziell fiir
den Energie- und Medienhaushalt in Form einer integrierten Software-Losung zur Verfi-
gung steht. Dabei ist es wichtig, die Dinge unter ginem ganzheitlichen Ansatz zu betrach-
ten und alle eingesetzten Energietriiger wie 2.B. Strom, Erdgas, Fernwiirme, Wasser, tech-
nische Gase etc. in einem System zu verarbeiten.

Eine Auswahl der hierzu zur Verfiigung stehenden Funktionalitiiten fiir Nutzer aus dem
Bereich des Gesundheitswesens wird im Folgenden kurz vorgestellt.

Benchmarking

Benchmarking bedeutet Vergleich mit den Besten. Auf der Basis entsprechender Daten
kann eine externe und interne Gegeniiberstellung mit vergleichbaren Einrichtungen durch-
gefiihrt werden. Beim Kennzahlenvergleich wird der jeweilige Verbrauch z.B. auf eine ge-
eignete Bezugsgrofe (bspw. Pflege- oder Belegungstage) bezogen. Diese Kennzahl wird
verglichen mit Werten anderer Hiuser, Zeitriume, Anlagen oder Bereiche. Bei der Bewer-
tung jedes einzelnen Objektes miissen selbstverstiindlich zahlreiche weitere Informationen
Beachtung finden wie z.B. das Alter der Liegenschaften, die Nutzung der Gebiiude, die
Auslastung und die Art der medizinischen Versorgung sowie sonstige relevante Einfluss-
faktoren. Ziel des Benchmarking ist es, mit Hilfe definierter Kennzahlen AusreiBer im E-
nergie- und Medienbezug zu lokalisieren und den Ausgangspunkt fiir eine detaillierte Ur-
sachenuntersuchung zum Erschliefien maglicher Einsparpotenziale zu liefern.

Neben der Erzeugung von Kennzahlen besteht die herausfordernde Aufgabe darin, den
externen Vergleich auf einer aussagekriiftigen Datenbasis durchzufiihren und diesen Ver-
gleich unter Beriicksichtigung aller Rahmenbedingungen fundiert auszuwerten. Die Aus-
wertung darf keine kategorische Bewertung der Liegenschaft, beispiclhaft in Form von
. Testurteil ausreichend* liefern, sondern muss vielmehr konkrete Hilfestellungen fiir den
Betreiber der Gebiude generieren. Diese Hilfestellung ist softwareseitig nicht befriedigend
abbildbar, sondern nur durch erfahrene und kompetente Energiefachleute zu erbringen,

Lastgangsverwaltung

Bei Einrichtungen mit mehreren Liegenschaften oder Standortbiindelungen kann eine digi-
tale Verwaltung des Lastverhaltens der Einzelabnahmestellen sinnvoll sein. Hierbei han-
delt es sich um Zeitreihen von Verbrauchswerten mit hoher zeitlicher Aufldsung, in der
Regel Mittelwerte iiber !5 Minuten oder eine Stunde. Die Daten werden vom Energiever-
sorgungsunternchmen zur Verfiigung gestellt oder mit eigenen MeBsystemen erfasst und
kidnnen mit geeigneten Softwareltsungen verwaltet und ausgewertet werden. Die gewon-
nenen Informationen aus diesen L6sungen bieten auch eine Grundlage fiir zukiinftige Ver-
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tragsverhandlungen zum Energieeinkauf, da die Informationen je nach Bedarf bearbeitet,
selektiert und ausgewertet werden ktinnen. Die Auswertungen der entsprechenden Lastver-
liufe innerhalb der Systeme erlauben eine aussagekriftige Beurteilung Uber die mbgliche
Notwendigkeit einer Installation eines Lastmanagementsystems fir die Liegenschaft oder
fir die Ubergreifende gesamte Standortbiindelung.

Energiekosteninformationssysteme

Energiekosteninformationssysteme betrachten den Geschiiftsvorfall vom Rechnungsein-
gang lber die Datenauswertung bis hin zur Weitergabe relevanter Daten. Dabei werden die
Daten zunfichst nur verwaltet und archiviert. Dem Anwender stehen zu jedem Zeitpunkt
die erforderlichen Daten und Strukturen, auf Wunsch auch sortiert oder gefiltert, zur Ver-
filgung. Weitergehende Softwareprodukte haben die Aufgabe der definierten und automati-
schen Datenauswertung. Automatisierte Auswertungen erfolgen auf der Grundlage beste- .
hender Lieferveririige mit entsprechenden Bezugskonditionen. Beispiele sind Rechnungs-
Uberpritffungen, Kiindigungserinnerungen, Vertragsverliingerungen oder auch Zahlungs-
bzw, Forderungsanweisungen, welche den tiglichen Umgang mit den Energie- und Fi-
nanzstrdmen in der Liegenschaft deutlich erleichtern und den dazu ndtigen Aufwand auf

* ein Minimum reduzieren. Dariiber hinaus ist ein solches Energiekosteninformationssystem
in der Lage aus den enthaltenen historischen Daten wichtige Informationen als Verhand-
lungsgrundlage bei der Diskussionen alternativer Liefervertriige und Konditionen zu lie-
fern. Und nicht zuletzt sind Auswenungsalgorythmen méglich, wie sie derzeit im kauf-
ménnischen Bereich zwar wilnschenswert sind, aber in einer solchen Tiefe nicht méglich
sind . Diese Funktionalitdten kinnen unter den Begriffen

e _Rechnungsmanagement - .~ - - -~ -~ - : e i
. Zﬂhrlermanagcmem -

& Vertragsmanagement

» Kiindigungsmanagement

. ‘Energiestatistiken

s internes (und externes) Benchmarking

zusammengefasst werden.

Um die Langfristigkeit der Softwarelsungen bei einer groflen Bandbreite von Funktiona-
lititen zu wahren, sollten die Sofiware-Werkzeuge folgende Leistungsmerkmale aufwei-
sen:
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Datenerfassung und -verwaltung:

Erfassung aller Energiearten und Medien incl. Nebenkosten etc.

Abbildung aller im Energiemarkt moglichen Vertriige und Tarife
Abbildung aller Rechnungsarten und -inhalte der Versorgungsunternehmen
Ubersichtliche Stammdatenverwaltung

Darstellung und Archivierung von Verbrauchsdaten, basierend auf der manuellen
und/oder automatischen Erfassung von Zihlerstiinden

Zuordnung gemessener oder berechneter Unterverbriiuche zu Kostenstellen unter Be-
rilcksichtigung der Tarife

Datenauswertung:

Verschiedene Moglichkeiten zur Bewertung des Verbrauchs (Analysen, Kennzahlen...)
Automatisierung und Uberwachung (Meldung bei Grenzwertiiberschreitungen)
Automatische Rechnungskontrolle

Vertragskontrolte und -management

Serienbrieffunktionen zur Fehler-, Ereignis- und Stérungsnachverfolgung

Datenaustausch:

* Datengenerierung aus iibergeordneten Systemen

Datenweitergabe an andere gebriiuchliche Anwendungen

Nutzen fiir den Anwender derartiger IT-Systeme
Dem Nutzer ergeben sich auf den ersten Blick vier duBerst lukrative Nutzungsaspekte.

Kosten- und Verbrauchsreduktion
Sicherheit im Geschiiftsvorfall
Standorttransparenz

Planungssicherheit
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In der Regel nehmen diese in einer Einrichtung eine solche zentraie Position ein , dass
daraus unmittelbar zahlreiche weitere geldwerte Vorteile fir ein Energiecontrolling abge-
leitet werden kénnen.

Dienstleistungen

In der praktischen Anwendung spielt die Aktualisierung und Pflege der Daten in einen In-
formationssystem die wohi entscheidendste Rolle. Auch hier sind am Markt verfiigbare
Dienstleistungen erhiltlich, welche die Erledigung dieser Aufgabe kostengiinstig und mit
minimalem eigenem Aufwand fiir den eigentlichen Nutzer sicherstellen. Geschultes Per-
sonal eines externen Energiedienstleisters iibernimmt die Dateneingabe und Pflege. Die
Auswertungen in Form entsprechender Berichte erhiilt der Betreiber der Liegenschaften
aus der Hand ausgebildeter und erfahrener Energiefachleute. Mit diesem Konzept ist ein
Energiecontrollingsystem auch ohne eigene Ressourcen 6konomisch interessant.

Fazit

Die Ergebnisse eines stringent durchgefiihrten Energiecontrollings sprechen fiir sich. Auf
Grund der Entwicklung steigender Energiepreise wird diese Thematik zunehmend an Be-
deutung gewinnen. Der Weg zu einem funktionierenden Energiecontrolling kann jederzeit
eingeschlagen werden. Wichtig ist die konsequente ganzheitliche Betrachtung der relevan-
ten Sachverhalte. Zur Unterstiitzung sollte man kompetente externe Partner mit einbezie-
hen. Erst das Zusammenspiel aller Komponenten ermoglicht ein auf das jeweilige Be-
diirfris der unterschiedlichen Hiuser zugeschnittenes effizientes Energiecontrolling mit
dem obersten Ziel, Kosten einzusparen und die Wettbewerbsfihigkeit zu sichern. Schliissel
dabei ist der Einsatz integrierender innovativer Informationssysteme.

Dr.-Ing. Karl Navratil

ENEX AG

Technologiepark 11

33100 Paderborn

fon: 05251-16094-41, fax: 05251-16094-11
email: nelly.van.eijsden@enex-ag.de
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Integrierte Sicherheitssysteme und Service im Krankenhaus

In der Technik ist zunehmend der Trend von der zentralisierten Steverung zu hierarchisch
strukturierten und dezentralisierten Systemen zu beobachten. Dieser Trend macht auch
nicht vor Krankenhiiusern halt. Die Miniaturisierung sowie die Integration von intelligen-
ter Elektronik und Mikrocontrollern erméglichen immer komplexere und leistungsfihigere
Lésungen. Die Komponenten dieser Automatisierungssysteme sind untereinander iiber
Kommunikationsmedien (z.B. Feldbusse, Sensor-Aktor-Busse, Lokal Operlerende Netz-
werke) verbunden.

Lokal Operierende Netzwerke (LON) finden weltweit sehr starke Verbreitung im Bereich
von Steuerungs- und Meldesystemen, sicherheitstechnischen Anlagen wie Brandmelde-,
Zutrittskontroll-, Gefahrenmelde- und Lichtrufanlagen, sowie in Gebiudemanagementsys-
temen.

Sicherheitssysteme im Krankenhaus

Fiir den Anwender (Bediener) als nur ein System erkennbar, kinnen iiber Gateways und
zertifizierte Schnittstellen Anlagensysteme unterschiedlicher Hersteller zusammenarbei-
ten. Sicherheitssysteme bilden auf Grund von Vorschriften (z.B. VDE 0833 und VDE
0834) eigenstiindige Anlagensysteme. Die Bediengeriite der verschiedensten Systeme, wie
Anzeige- und Steuergeriite, Displays, PC-Systeme, sowie drahtgebundene oder drahtlose
TK-Endgerite, konnen fiir die Befehls- und Informationsitbermittlung (Bedienung) ver-
wendet werden.

Uber LAN-Netze lassen sich weitere Informationen iibertragen, die es ermdglichen auf
Datenbiinken von EDV-Netzen, z.B. Zeiterfassungs-, Personalplanungs-, Abrechnungssys-
temen usw. zuzugreifen.

Die Ubertragungsmedien sind bei diesen Systemen unabhiingig und kénnen je nach An-
wendungsfall z.B. in RS485, als Transformatorkopplungen, als Lichtwellenleiter usw.
ausgefiihrt werden. Aus dlesem Grund verbreiten sich imimer stiirker diese dezentralen und
masterlosen Systeme (LON ).

In den jeweiligen Richtlinien der Einzelgewerke sind Bedingungen fiir die gemeinsame
Nutzung der Ubertragungswege geregelt. (z.B. in der VDE 0834 (fiir Lichtrufsysteme) ist
geregelt, wie die Ubertragungswege der Rufanlage RA durch andere Anlagen mitbenutzt
werden diirfen). Aber generell ist zu beachten, werden gemeinsame Systeme auf einem
ﬁbenragungsnelz betricben, so gilt, dass der Teilnchmer auf dem Datenbus, der den
hochsten Sicherheitsvorschriften geniigen muss, die Sicherheit auf dem gesamten Netz-
werk bestimmt.
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Jeder einzelne Teilnehmer an einem LON®-Netzwerk bildet einen intelligenten Knoten,
der filr die Verwaltung von Ein- und Ausgiingen zustiindig ist. Durch eine werksseitige,
weltweit eindeutige 48-Bit-Seriennummer ist so ein Knoten innerhalb eines Netzwerkes
identifizierbar. Hierdurch ist es mdglich, dass Teilnehmer verschiedenster Anlagensystc- '
me, aus unterschiedlichen Liegenschaften, miteinander kommunizieren kbnnen.

Die Datenpakete haben eine Liinge von 0 ...228 Byte. In ihnen sind die Nutzdaten einge-
bettet. Die komplexen Automatisierungsaufgaben, der einzelnen Knoten untereinander,
erfolgt innerhalb eines Kontrollnetzes und wird durch das LONWORKS® iibernommen.
Dieses LONWORKS® stellt sicher, dass eine Nachricht schnellstmdglich,

) Lichiruf- und
Kommunikalionsanlagen,

T RTes TeiOToaToo s e SNetzwerkiibersicht <7 T

unter Vermeidung von Kollisionen mit weiteren Knoten, andere Knoten erreicht.

Mit Hilfe von Routern lassen sich intelligente Uberglinge von einem Medium auf ein an-
deres schaffen. Diese Router sind gleichzeitig in der Lage, nichtben&tigte Informaticnen
zuriickzuhalten, wenn sie in einem anderen Sektor des Netzes nicht bentitigt werden.

Brandmeldeanlagen und Lichtrufanlagen

Brandmelde- und Lichtrufanlagen werden auf Grund von Vorschriften (VDE 0833 /VDE
0834) in separaten Netzen betrieben. Werden diese beiden Systeme miteinander vernetzt,
so kdinnen z.B. Brandmeldungen iiber das Lichtrufsystem an das Pflegepersonal, die ihren
Standort laufend wechseln, sicher dbertragen, selektiv signalisiert und auf Displays ange-
zeigt werden. Eine Kostenersparnis ergibt sich automatisch durch Vermeidung von Dop-
pelinstallation von Geriiten.
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Beispiele von gemeinsamer Nutzung unterschiedlicher Systeme

TK-Anlagen mit Lichtrufanlagen

Eine gemeinsame Nutzung von multifunktionalen Patientenhandgeriiten am Patientenbett
ist cine Variante, wobei in einem Handgeriite alle Funktionen fiir die vorschriftengerechte
Rufauslosung im Lichtrufnetz (VDE 0834), das bettenweise Sprechen mit den Pflegekrif-
ten, getrennt davon die Fernsprech-Funktionen und die Steverfunktionen von Licht-, TV-
und Rundfunk-Ubertragungssystemen, zusammengefasst sind.

Die Vernetzung beider Systeme iiber eine zertifizierte Schnittstelle lisst zu, dass Endgeri-
te der TK-Anlage als Schwesternsprechstellen fiir das Lichtrufsystem genutzt werden kon-
nen. Auf den Displays der TK-Endgeriite, ob drahtgebunden iiber digitale Fernsprechappa-
rate oder mobil liber Cordless-Endgerite (DECT) werden die gleichen Rufinformationen
angezeigt, wie auf den Displays des Lichtrufsystems. Uber einfache Abfragebedienung
wird eine Sprachverbindung zum rufenden Patienten aufgebaut. Wobei der Patient die
Kommunikationsgerite des Lichtrufsystems verwendet (z.B. Freisprechen im Raum iiber
das Zimmerterminal der Lichtrufanlage) und das Pflegepersonal die TK- Endgerite. Die
gewohnten Bedienungen wie ,. Merken oder ,.Loschen* eines Lichtrufes sind selbstver-
stindlich moglich. Auch ist es gleich, iiber welches Medium zuerst der

- 349 -



Kemmunikationsinterface
. Daten/ NF :

Patientenruf abgefragt wird, ob vorn TK-System oder vom Lichtrufsystem aus. Beide Sys-
teme funktionieren fiir die Pflegekrifte, wic wenn es ein System wiire,

Uber das o.g. Interface ist es z.B: auch moglich von jedem TK-Endgerit aus, aktiv jeden
Patienten iiber die Lichtrufanlage anzusprechen und zu kommunizieren. Zum Beispiel
konnen mobile Pflegekrifte iber GSM-Handys von unterwegs gezielt mit Patienten Kon-
takt aufnehmen.

Zutrittskontrollanlagen mit Lichtrufanlagen
Die Uberwachung von Notausgangstiiren, Schleusen usw. zum Schutz vor dem unbemerk-

ten Verlassen der Gebiude desorientierter Patienten bzw. dem.mutwilligen Entfiihren von

-Siuglingen oder technischen Geriten, ist ein immer wieder gefordertes Merkmal. Durch
die Vernetzung dieser beiden Systeme lassen sich die Alarmmeldungen sofort gezielt an
dem laufend wechselnden Aufenthaltsort der Pflegekrifte signalisieren.

Weitere Vernetzungsbeispiele

Durch die Verkniipfung von Ein- und Ausgiingen mit/ohne Textinformationen kdnnen vie-
le bisher nur als Einzelgewerke geloste Systeme in den vernetzten LON®-Netzwerken in-
tegriert werden, z.B. Schrankensteueranlagen, Videcanlagen, Tor- und Fahrstuhlsprech-
stellen, Intercom-Anlagen, Notsignalanlagen, Stérmeldesysteme, ELA-Anlagen, Loschan-
lagen, Sensoren usw. .

Komplexe Gebiiude und weitriiumige Liegenschafien werden vermehrt von zentraler Stelle
aus iiberwacht und gesteuert.

Technisches Gebiudemanagementsystem

PC-Netzwerke oder auch intelligente konventionell aussehende Steuer- und Melde-
tableaus, mit einheitlichen Bedicneroberflichen, tragen dazu bei die Organisation aller
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dieser Gewerke einfach zu handhaben, wobei an den einzelnen Bedienstationen nur die
Bedienoberfliichen vorhanden sein brauchen, die von diesem Ort bedient werden sollen.

Planungsvoraussetzungen

Miteinander vernetzte Systeme, die gemeinsame Bedienoberflichen verwenden, bediirfen
einer globalen Planung. Bereits im Planungszustand muss die zukiinftige organisatorische
Struktur und Festlegung aller gemeinsam genutzten Geriite bekannt sein. Zukiinftige Ver-
inderungen und Anpassungen der Organisation muss durch die Infrastruktur der Ubertra-
gungswege vorbereitet werden.

Die jeweiligen Richilinien der Einzelgewerke miissen beriicksichtigt werden. [ z.B. Ge-
biudeautomation {(GA) Hinweise zur Anbindung von Fremdsystemen durch Kommunika-
tionsprotokolle (VDI 3814), Brandmeldeanlagen Aufbau und Betrieb (DIN 14675 / VDE
(833), Gefahrenmeldeanlagen (VDE 0833), Rufanlagen in Krankenhiiusern (VDE 0834),
Elektroakustische Notfallwarnsysteme (DIN 60849), usw. |

Service von LON®-Installationen

Die Service- und Instandhaltungskosten werden in Zukunfl immer preiswerter, da die Sys-
teme Standarttechnologien verwenden. Die Ausbildungsinhalte der Techniker, Priif- und
Messgeriite, Konfigurierungssoftware usw. gleichen sich einander an.

Inspektionen miissen zwangsliufig durch die gemeinsame Nutzung der Bediengerite sys-
temiibergreifend durchgefiihrt werden. z.B. nach VDE 0834 werden in Zukunft Lichtruf-
systeme, wie andere Gefahrenmeldesysteme auch, gewartet. Da eine gemeinsame Nutzung
von Endgeriiten anderer Gewerke, wie Patientenhandgerite, mohile DECT Cordless-
Endgeriite, Sensoren, Diagnostik- und Perfusoranschaltungen, vorliegt, miissen alle diese
Geriite in die Inspektion mit einbezogen werden.

W. Chlouba

tyco Total Walther GmbH
Humboldtstr. 39

30890 Barsinghausen

fon, fax: 05105-58587t, 05105-82805
email: wchlouba@tycoint.com
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_Stationiire automatische Feuerloschanlagen im Krankenhaus

Brinde im Krankenhausbereich sind Ereignisse, mit denen gerechnet werden muss, wenn
man sich vergegenwirtigt, welche Brandlast in bestimmten Abschnitten vorhanden ist und
wenn man dagegen die méglichen Ziindquellen spiegelt.

Erstes Ziel aller Brandschutziiberlegungen im Krankenhausbereich muss die Frithester-
kennung von Entstehungsbrdnden sein, um Personen retten und Entstehungsbrinde mit
Erfolg bekiimpfen zu kdnnen. Fir das rechtzeitige Erkennen von Brianden gibt es ein wei-
tes Spektrum von Detektoren (Flammen, Rauch, Wirme und deren Kombination) und
Brandmelde- und/oder -steuerzentralen mit einem hohen technischen Stand. Heute oft
vorhandene Brandmeldeanlagen knnen nur melden und alarmieren!

Diese Aussage soll nur zu der duflerst wichtigen Analyse der erforderlichen nachgeschalte-
ten Alarmorganisation iiberleiten. Diese Analyse muss mit der Frage beginnen, wie viel
Sekunden nach Einlaufen des Brandmeldesignals in der Brandmeldestelle kann an dem
Ort der Branderkennung, von wem gerettet und von wem geltscht werden, denn wenn nur
eine Person in der Meldestelle, im Regelfali in Pfortennihe, Aufsicht fiihrt, dann darf diese
Person die Meldestelle zur Sicherstellung der anlaufenden RettungsmaBnahmen nicht ver-
lassen!

Jede Feuerwehr benitigt nach Eingang der Meldung Anmarschzeiten von ihrem Standort
bis zum Eintreffen am Brandort. Nur in Grof3kliniken mit stindig anwesender Loschgrup-
__pe darf man davon ausgehen, dass diese Loschgruppe im Zeitraum bis zu drei Minuten mit
"~ dém Loschen'beginnen-kann.-Meistens findet man nur in dem Typ .von:Krankenhaus oder. . .
Klinikum, das iiber eine Léschgruppe verfiigt, duch stationire automatische Loscheinrich- E
tungen.

Im Regelfall sind Brandereignisse mit dem Freisetzen von griBeren Mengen sichtbehin-
dernden Rauchgase verbunden, die oft dazu noch toxisch sind, vor allem dann, wenn
Kunststoffe am Brandgeschehen beteiligt sind oder wenn es sich um Briande mit mangeln-
der Sauerstoffzufuhr handelt. Kénnen diese Gase in der Niihe von ans Bett gefesselten
hilfsbediirftigen und gehbehinderten Patienten gelangen, so miissen die ersten eintreffen-
den Laschkrifte die Menschenrettung einleiten bis geniigend Pflegepersonal fiir diese
Aufgabe zur Verfiigung steht.

Leider kann man sich ja meistens erst im Falle eines Brandes von der Wirksamkeit der
Rauchdichtigkeit von Brandschutztiiren, Rauchklappen und Abschliissen von Kabeltrassen
iiberzeugen, weil wihrend des normalen Krankenhausbetriebes die Durchfiihrung von
Verrauchungstests an groben Unfug grenzt. Ein zum Zeitpunkt seiner Installation rauch-
dichter Abschluss erfiillt nach der ersten Nachinstallation einer neuen Leitung oftmals
nicht mehr seine Aufgabe. Dann kann es sein, dass die periodischen Uberpriifungen von
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Rauchklappen wegen schwerer Zugiinglichkeit nicht durchgefiilhrt werden konnten und
wenn diese technischen Einrichtungen nicht gewartet werden, verlieren sie ihre Funktion.

Mit diesem Szenario soll nur aufgezeigt werden, dass Brandschutzeinrichtungen Fehler an
ihnen nicht automatisch anzeigen, sendern sehr hiufig nur im Brandfall erkennen lassen.

Risikogerecht dimensionierte und gestaltete automatische stationiire Loschanlagen helfen
im Brandfall nicht nur wertvolle Minuten fiir die Menschenretiung zu gewinnen, sondern
ste kdnnen im Regelfall Brandereignisse auf den Entstehungsbrandherd begrenzen und in
sehr vielen Filllen sogar auch 16schen. Damit kann das brandschutztechnische Schutzziel
des Einsalzes stationdirer automatischer Feuerldschanlagen in Brandldschung und/oder
Brandkontrolle unterteilt werden.

Dabei kitnnen verschiedene Arten von Lischanlagen in besonders gefihrdeten und/oder
unzuginglichen Bereichen fiir die Menschenrettung und Brandbekimpfung zum Schutz
gegen die verschiedensten Brandrisiken zum Einsatz kommen.

Stellvertretend seien hier besonders fiir den Krankenhausbereich folgende Brandrisiken zu
nennen:

» Lager mit festen Brandstoffen, wie Ballenlager, Wiischelager, Lager fiir brennbare
Fliissigkeiten,

s Bereiche mit erhthter Brandbelastung mit besonders hohen Patienten- und Publikums-
verkehr,

= Restaurants-, Archiv- und Kiichenbereiche,

¢ Anlagen bzw. Zentralen fiir elektrisch/elektronischen Betriebssysteme incl. Kabelbd-
den (Technikriume, EDV-Riiume),

¢ vertikale und horizontale Kabelkaniile und Kanile zur Fuhrung verschlcdcner Be-
triebsmittel, wie Sauerstoff, Gas usw.

Unter Beriicksichtigung der hier aufgefiihrten Brandrisiken lisst sich bereits erahnen, dass
sich der Einbau von Lésch- und Sicherheitsiechniken im Neubaubereich leichter als im
Rahmen einer Altbausanierung durchfiihren lassen wird. Welche Arten von stationiren
automatischen Feuerldschanlagen werden in Krankenhiusern angetroffen bzw. kénnen
unter Berticksichtigung der Brandstoffe zum Einsatz gelangen?

Da ist zuniichst die Sprinkleranlage zu nennen, die im Gegensatz zu der Situation im Aus-
land in deutschen Krankenhiusern noch sehr selten zu finden ist, weil ganz einfach falsche
Vorstellungen iiber die selektive Arbeitsweise von Sprinkleranlagen bestehen. Nur aus
dem Sprinkler tritt Wasser aus, der von der Brandwirme erreicht wird. Das aus dem
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Sprinkler austretende Loéschwasser bindet in groBem Umfange saure und basische Rauch-
gase und Russpartikel, wiischt sie aus und kiihlt wirkungsvoll heifle Brandgase.

Der Sprinkler ist eine auf Wirmeeinwirkung sich automatisch dffnende Spriihdiise, die
sich nach Beendigung des Lidschvorganges nicht wieder automatisch schliet. Die Sprink-
leranlage muss von der iiber das Alarmventil herbeigerufenen Feuerwehr abgeschaltet
werden.

Fiir den Einbau von Sprinkleranlagen gibt es diverse nationale sowie tnterpationale Richt-
linien und Normen sowochl versicherungstechnischer Art als auch als reine technische
Norm (NFPA. FM, VdS, DIN, ISO, CEN usw). Hiufig fordern dabei die Sachversicherer
fiir den Bau derartiger Anlagen eine Anerkennung als Fachfirma, die Verwendung aner-
kannter Spezialteile sowie ein Instandsetzungs- und Wartungskonzept. Weitere spezielle
Vorschriften regeln des weiteren die Anforderungen an die raumbegrenzenden Bauteile
(Baulicher Brandschutz) sowie Mafinahmen des vorbeugenden und abwehrenden Brand-
schutzes.

Sprinkleranlagen stellen keine Konkurrenz fiir die Feuerwehr dar, sondern sie helfen durch
ihren automatischen Einsatz, die Brandauswirkungen so zu begrenzen, dass die Feuerwehr
bei ihrem Eintreffen am Brandort noch Verhiltnisse antrifft, die ihr ein schnelles Ablo-
schen. des Brandes erméglicht. Der oft als automatischer Feuerwehrmann bezeichnete
Sprinkler befindet sich durch die Deckenmontage, oder als horizontaler Seitenwandsprink-
ler in einer so 10schglinstigen Position, dass in vielen Fiillen nicht nur eine Begrenzung des
Brandes auf den Typ ,.Entstehungsbrand” erreicht wird, sondern eine Brandléschung er-
foigen kann.

Fiir die richtige Wirkungswéisé &inér Sprinkleranlage muss’ die Anldge dem”gegebenen™" "

Risiko, der sogenannten Brandgefahrenklasse (BG) im Sinne der jeweiligen Richilinie o-
der Norm angepasst sein. Der jeweiligen BG ist eine bestimmte Wasserbeaunfschlagung
pro m? zugeordnet, Fiir die BG! bzw. LH sind das 2,5 bzw. 2,25 mm/min (Verwaltungs-
raum) und fiir die BG 2.3 bzw. OH2 dann 5 mm/min (Bettenlager). Da eine Sprinkleranla-
ge eine selektiv wirkende Lischanlage ist, das heiBt, nur der Sprinkler 6ffnet und Lisch-
wasser freisetzt, der auf seine Auslosetemperatur, - das sind in der Regel 68°C - aufgeheizt
wird, muss dabei die sichere Funktion dieses Loschanlagentypes fiir eine bestimmte Fli-
che, die sogenannte Wirkfliche gewihrleistet sein. Firr die BG1 bzw. LH betriigt die Wirk-
flichengroBe zur Zeit noch 150 m?, wird aber mit den europiiischen Richtlinien auf 84 m?
reduziert werden. Fiir BG 2.3 bzw. OH 2 betriigt sie 144 bzw. 180 m2 (frither 375 m?). Die
sichere Funktion, das heilt, das verfiigbare Lischwasser, muss fiir eine bestimmte Zeit-
spanne, die Betriebszeit gegeben sein, die fiir BG | bzw. LH bei 30 min und fiir BG 2.3
bzw. OH 2 bei 40 min liegt.

Von dem letzteren Wert abgesehen, der ja auch nicht immer zu beriicksichtigen ist, weil
die Bettenlager oft auf Grund behérdlicher Auflagen sich in einem vom iibrigen Kranken-
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hausbereich feuerbestiindig abgetrennten Bereich und hiufig auch in separaten Gebiuden
befinden, sind die geforderten Wasserstrome in Krankenhiusern in bezug auf die dffentli-
che Wasserversorgung auch oft verfiigbar.

Hiufig werden die Fachingenieure mit der Frage konfroatiert, warum man die Sprinkler-
anlage nicht unmittelbar an die Wasserleitung anschliefit und warum stattdessen der kos-
tentreibende Aufwand tber Behiilter und Pumpe getrieben wird? Unter ganz bestimmiten
Voraussetzungen kann man nach der DIN 1988, Teil 6 einen mittelbaren Anschluss, unter
Ausnutzung des Wasserversorgungsdruckes, an das offentliche Wassernetz herstellen.

Eine dieser Voraussetzungen ist die fiir Krankenhiiuser peinlichst zu beachtende hygieni-
sche Forderung, dass in der Sprinkleranlage abstehendes Wasser, das unter Umstiinden
aufkeimen kann, mit hochstméglicher Sicherheit vom Trinkwassernetz ferngehalten wer-
den muss und zwar so0, dass auch unter den denkbar ungiinstigsten Betriebsbedingungen
keine Bakterienbriicken zwischen Sprinklerrohrnetz und Trinkwassersystem zustande
kommen. Die zweite Voraussetzung fiir den mittelbaren Anschluss ist die Genehmigung
des WVU (Wasser-Versorgungs-Unternehmen) zu diesem Anschluss unter Einbeziehung
des nach DVGW-Arbeitsblatt W 405 fiir Feuerwehrzwecke vorzuhaltenden Lioschwassers.

Mit den curopiischen Sprinkler-Richtlinien kommt eine Richtlinieninderung der Gestalt
zustande, dass mengenmiflige Anforderungen an die Wasserversorgung an Sprinkleranla-
gen derart gestellt wurden, so dass damit eine oft wesentliche Sperre gegen den Einbau
von Sprinkleranlagen wegen zu hoher Investitionskosten gelockert wird.

Ein weiterer Weg zum Ziel weniger Wasser fiir Sprinkleranlagen vorhalten zu miissen,
kann die Weiterentwicklung des Ansprechverhaltens der Sprinkler zu kiirzeren Ansprech-
zeiten zu sein. Die Erfahrung der Feuerwehren, dass bei der Brandbekiimpfung um so we-
niger-Loschwasser gebraucht wird, je friither die Brandbekimpfung aufgenommen wird,
lisst sich nach Versuchsauswertungen mit ..schnellen* Sprinklern auch auf die Sprinkler-
technik iibertragen.

Das Ansprechverhalten von Sprinklern wird durch seinen Trigheits-Index (TI) oder sein
RTI (Response Time Index) charakterisiert und dieser wird durch die Masse des An-
sprechelementes, seine Anstrémbarkeit und sein thermisch isolierten Einbau mit beein-
flusst. Der T oder RTI ist eine dimensionsbehaftete GroBe und wird in {m x sec)™ bzw.
(ft x sec)®” angegeben. Da die Lingeneinheiten ft und m unterschiedlich sind, muss bei der
Angabe eines TI und RTI immer angegeben werden, ob es sich um eine Angabe im metri-
schen System oder im amerikanischen Mafisystem handelt. Diese Indices werden in nor-
mierten Windkaniilen mit konstanten Answdmgeschwindigkeiten bei Auslsetemperatur
vermessen, Je kleiner der TI, um so schneller spricht der Sprinkler an. Personenschutz-
sprinkler vom Typ eines ,.horizontalen Seitenwandsprinklers mit schnellem Ansprechver-
halten und vergroBerter Wurfweite* sind mit metrischen RTI-Werten unter 30 (m x sec)™®
verfigbar.
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Bei allen bekannt gewordenen Krankenhausbrinden hat sich gezeigt, dass die Verqual-

mung ein schwer zu beherrschendes Ereignis ist, das nicht nur Patienten und Personal un-

mittelbar gefihrdet, sondern der Feuerwehr einen gezielten Laschangriff aulerordentlich

erschwert. Die Eigenschaft der meisten Rauche bzw. eines groBlen Anteiles ihrer Bestand-

teile, sich bevorzugt an Wasser zu binden, sofern nur geniigend Wasseroberfliche darge-

boten wird, wird durch die besondere Art der Wasserverteilung eines Sprinklers entspro-
+ chen.

Der Sprinkler ist im Bereich héchster Rauchdichte installiert und verteilt sein Wasser in
einem Paraboloid feiner Wassertropfen. Insbesondere HCL-Gase haben mit ihrem Chlo-
ridbaustein schon zu auBerordentlichen Schiden an Bauteilen und technischen Einrichtun-
gen gefiithrt. Auf die guten Isoliereigenschaften des PVC bei Kabelummantelungen und die
Pflegefreundlichkeit bei PVC-Bodenbeligen wird man wohl im Krankenhaus nur ungern
verzichten wollen. In diesen Fillen ist in besonderem Mafe eine Schutzeinrichtung gebo-
ten, die sich durch friihzeitiges Wirksamwerden und die Bindung hoher Anteile HCL-Gase
auszeichnet, wie eine Sprinkleranlage.

In Krankenhausern und Pflegeheimen gebietet die Fiirsorgepflicht gegeniiber den im be-

~sonderen hilfsbediirftigen Menschen, alle Brandschutzmafinahmen zu realisieren, die den
groBimoglichen Personenschutz beim Brand gewihrleisten. Leider ist die Erkennatnis, dass
fiir dieses Schutzziel die Sprinkleranlage besonders pridestiniert ist, in einigen Lindern
{Deutschland) noch nicht sehr .verbreitet und findet daher nicht den gebiihrenden Nieder-
schlag in den relevanten Verordnungen.

Wenn auch die Erfahrungen mit Sprinkleranlagen im Brandeinsatz eindeutig fiir den

. . Sprinklervollschutz sprechen, lassen sich im Rahmen eines sinnvoll abgestimmten Brand- _
schutzkonzeptes in Kombination. mit. baulich vorbeugenden BrandschutzmaBnahmen auch
Léschhilfseinrichtungen, die Teilschutz-Sprinkleranlagen sein kénnen als akzeptabel fiir
besondere Einsatzfille mit allen Beteiligten diskutieren.

Nahezu alle Brinde in Krankenhiiusern haben ihren Ursprung in Technik-, Neben- oder
Personalriumen gehabt und haben ihre verhiingnisvolle Ausweitung iiber Kabeltrassen,
Schichte und Klimaanlagen genommen. Eine Lischanlagen-Minimallésung muss diesen
bekannten Schwerpunkt absichern.

Aus wohl verstindlichen Griinden wird in der Literatur nicht iiber Brandversuche in beleg-
ten Hiusern berichtet und es kann daher nicht Bezug auf entsprechende Untersuchungen
genommen werden. In den Niederlanden wurden aber eine theoretische Betrachtung ange-
stellt, die anhand des abgebildeten , Lebens-Rettungs-Scenarios” diskutiert werden soll.
Bei vielen Brandschutzbewertungen bezieht man sich auf die international anerkannte
. Temperatur-Einheitskurve®.

Unterstelit man, dass die Brandlast in einem Krankenzimmer ausreicht, um zumindest in
der Anfangsphase eines Brandes zu einer Brandentwicklung zu fiihren, die der Einheits-
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temperaturkurve nahekommt, so wiirden sich bereits im Zeitbereich von 1 min nach
Brandentstehung (offenes Feuer) eine Temperatur im Feld zwischen 150°C und 200°C
ergeben, die in Augenhdhe einer Person gemessen zu einer unausweichlichen Lebensbe-
drohung fiihrt. Doch das Ansprechverhalten eines Personenschutzsprinklers lisst erwarten,
dass die angesprochene Lebensbedrohung durch diesen Sprinkler abgefangen werden
kann, wenn wie erfahrungsgemiil anzunehmen ist, sich das Temperaturprofil im Raum
von kiihlerer zu heifler Temperatur von Boden zur Decke hin ausbildet. Dieser Personen-
schutzsprinkler ist ein ,horizontaler Seitenwandsprinkler mit schnellem Ansprechverhal-
ten und vergrioBBerter Wurfweite™.

Seine Installation ist oft vom Flur aus mdglich, wenn die Nasszelle des Krankenzimmers
dem nicht im Wege steht. Dieser Sprinkler hat in Installations-Achsrichtung eine
Wurfweite von 5,5 m und senkrecht dazu von je 1,9 m. Er verteilt das Wasser wandhoch,
50 dass Mobel und Gardinen vom Sprithwasser erreicht werden. Der Triigheitsindex liegt
unter 30 (m x scc)o's, das heiBt, dieser Sprinkler spricht extrem schnell an. Positive
Erfahrungen in amerikanischen Pflegeheimen bestiitigen diese Schutzphilosophie.

Fiir den Schutz gegen die Ausweitung von Entstehungsbrinden zu katastrophalen Brand-
ereignissen in Krankenhiiusern scheinen stationidre automatische Loschanlagen unentbehr-
lich zu sein.

Ein wesentlicher Baustein des Systems Sprinkleranlage ist die Alarm-Ventilstation, die
das Rohrnetz einer Gruppe kontrolliert und im Brandfall aus der Wasserstromung zu den
Loschdiisen ein Alarmsignal formt, das von einem Druckschalter auf ein Brandmeldesys-
tem geleitet wird. Sie ist gewissermaflen die Alarmzentrale in dem Brandmeldesystem

.Sprinkleranlage”. Aber wenn bei einem Brandmeidesystem von der Alarmierung bis zur
Aufnahme des Loschangriffes einige bis viele Minuten verstreichen kdnnen, tritt aus dem
Sprinkler unmittelbar nach dem Ansprechen Loschwasser aus.

Neben den Sprinkler-Nasssystemen, in denen bis an die Sprinkler Wasser ansteht, gibt es
fiir frostgefihrdete Bereiche die sogenannten Trockensysteme, in denen zwischen Alarm-
ventil und Sprinkler Druckluft ansteht, die das Trockenalarmventil geschlossen hiilt. Off-
net ein Sprinkler, so entweicht zunichst Luft, das Ventil ,.schligt durch® und dann stromt
Loschwasser zum gedffneten Sprinkler.

Eine Weiterentwicklung der Trockenanlagen ist die sog. ,,Vorgesteuerte Anlage”, auch
unter dem Namen ,,Pre-Action-System® bekannt. Bei diesem System kann nur dann
Loschwasser ins Rohrnetz einstrdmen, wenn das Brandmeldesystem einen Brand meldet,
nicht aber bei mechanischer Beschidigung oder bei bestimmungsgemiiBen Offnen eines
Sprinklers. Im Falle einer Stérung des Brandmeldesystems wird eine vorgesteuerte Anlage
auf eine normale Trockenanlage zuriickgeschaltet. Dieses recht aufwendige System wird
in Fiillen eingesetzt, in denen man unter allen Umstéinden einen Wasserschaden durch eine
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Fehlauslsung einer Sprinkleranlage vermeiden muss, wie z.B. in den Abteilungen fiir
Computertomographie oder Radiologie.

Die Bannung der Lischhalone

Es gibt im Krankenhausbereich Loscheinsatzfille, in denen Wasser nicht eingesetzt wer-
den kann. Hier bietet die moderne Feuerldschtechnik fiir diese Fille besser geeignetere
Lischmittel, die Inertgase, wie Kohlendioxid, Argon, Stickstoff und INERGEN® (Kombi-
nation von Argen, Stickstoff, Kohlendioxid), an. Die friiher hierfiir auch eingesetzten Ha-
lonléschmittel sind durch die FCKW-Halon-Verbotsverordnung nicht mehr zuldssig. Der
Einsatz von den derzeit am Markt angebotenen Halonersatzstoffen, wie z. B. FM 200,
kann aus chemischer und physikalischer, aber auch toxikologischer Sicht nicht empfohlen
werden.

In vielen Lindern wird daher von einem Einsatz von Halonersatzstoffen abgeraten bzw,
wird derzeit und in naher Zukunft (Zeitrinme bis 2007) verboten. Heute werden fiir den
Einsatz dieser sogenannten Halonersatzstoffe als Lischmittel in den verschiedensten Liin-
dern oft schon Sondergenehmigungen gefordert.

Kohlendioxid-Feuerléschanlagen

Kohlendioxid (CO,) ist ein Gas, das farb- und geruchlos ist. Es geht bei Temperaturen <
800°C keine chemische Verbindung mit anderen Stoffen ein.

Die Loschwirkung des Kohlendioxids, wie auch anderer Stickgase, beruht auf der Ver-
dringung des zur Brandreaktion erforderlichen Luftsauerstoffes. Der normale, Brandreak-
tionen ermoglichende, Luftsaverstoff- Anteil liegt bei 21 Vol.%. Die meisten Brandreakti-
onen-erldschen bei einer Absenkung dieses- Wertes auf 15 Vol.%-0,. Das wird bei:der.
Stickgasldschtechnik erreicht, in dém man die 210 | Sauerstoff, die in 1 m* Luft enthalten
sind, durch Zugabe (Fluten) von ca. 400 1 Stickgas auf 15 Vol.% reduziert. Diese relative
~Sauerstoffverdiinnung’ miisste zu einem Druckanstieg in dem Ausgangsvolumen fiihren,
wenn der geflutete Raum hermetisch dicht ist. Uber Spalten und andere Undichtigkeiten
oder gezielt iiber Druckentlastungsdffnungen findet aber durch Gasabstrémen sofort ein
Druckausgleich mit Gasverlust, bei dem auch das Inertgas beteiligt ist, statt. Daher flutet
man pro | m* Raumvolumen 20 - 25 % mehr als diese 400 | Inertgas. Bei CO,-Anlagen
z.B. ca. 500 1 CO,-Gas, das ist die aus 1 kg flissiger Kohlendioxid-entstehende Gasmenge.
Die nach VdS-Richtlinie erforderliche Léschkonzentration fiir iibliche Brandstoffe berriigt
34 Vol.% CO;.

Bei bestimmten Brandreaktionen enthilt das ,.Brandgut* Sauerstoff als freiwerdenden Re-
aktionspartner und bei bestimmten anderen liuft die Brandreaktionen auch ab, wenn der
Sauerstoffanteil unter 15 Vol.% abgesunken ist. Um in diesen Fillen zu einem Verléschen
zu kommen, mull dann entsprechend mehr CO, geflutet werden. So betriigt z.B. die erfor-
derliche Loschkonzentration bei Acetylen 66 Vol.% CO; oder bei Wasserstoff 74 Vol.%
CO; oder in Flutungsraten ausgedriickt 2,5 kg CO; Raum-m? bei Wasserstoff,
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Der beim ,Wasserloschen™ als wesentlich zu bezeichnende Effekt des ,Wiirmeentzugs
durch Verdampfungswiirme" tritt beim ,.Kohlendioxidldschen® nur ganz geringfiigig auf
(Wirmekapazitiit des Lidschgases). Daraus ergibt sich ein ,.schwaches Loschverhalten
von Kohlendioxid bei sog. ,.Glutbrandbildern® wie Holz, Papier und dergleichen. Hier
enthiilt das Brandgut in seinem Inneren soviel Wirmeenergie in Form von ,.Glut”, dass es
nach dem Abstrémen der CO,-Loschkonzentration und Wiederherstellen der O,-
Konzentration von 20,5 Vol.% wieder zur ,,Riickziindung® kommen kann. Diesem Riick-
ziindungseffekt versucht man durch lingeres Aufrechterhalten der Loschkonzentration
entweder durch die bis zu 2,5fuche CO;-Menge oder durch CO;-Nachfluten zu begegnen.

Das ,saubere” Loschmitiel CO; fiihet bei seinem Einsatz zu keinerlei Loschmittelriick-
stiinden, so dass es bei ,.schmutzempfindlichen Technologien* (medizinischen Geriten,
EDV, Telefonzentralen) bevorzugt eingesetzt werden kann, wenn die mit CO»-Flutungen
eithergehende Abkiihlung nicht zu Schiden fiihren kann. Da sich CO; relativ einfach ver-
fliissigen lisst, kann man dieses Loschmittel sehr raumsparend lagern. Beim Loschvor-
gang wird das Kohlendioxid fliissig bis an die Loschdiisen gefiihrt und dort in den gasfor-
migen Zustand umgewandelt. Fiir diesen Umwandlungsprozess wird Wirme bendtigt, die
dem Raum entzogen wird. Dieser Wirmeentzug hat eine Temperaturabsenkung der Raum-
luft zur Folge, die zum Ausfall kondensierter Lufifeuchtigkeit fiihrt. Sowoh! die durch den
vorbeschricbenen Effekt mogliche Betauung elektronischer Einrichtungen und Schaltun-
gen ais auch die sehr schnell verlaufende Abkiihiung der Raumluft um 40°C und gelegent-
lich auch mehr, liisst CO, nicht als Ideallischmittel erscheinen. Der Vorteil der unmittel-
bar auf die Branderkennung mdglichen Loschung mit anderen Loschmitteln fillt bei CO,
wegen der Anforderung der Personensicherheit weg.

Da das menschliche Leben auch durch eine Art Verbrennungsmechanismus im Korper
aufrecht erhalten wird, kann zuviel CO, auch den zum Laufen der ,.menschlichen
Verbrennungsmaschinen” erforderlichen Sauverstoff verdriingen. Hier sind bereits COs-
Konzentrationen von 8 Vol.%, also weit unter der Léschkonzentration von 34 Vol.% le-
bensbedrohend. Daher miissen beim Kohlensdureloschen Vorsichtsmafiregeln beachtet
werden, wie eindeutige und sicherer Vorwarnung, Riumung der Brandstelle, gegen Uber-
spannungseinwirkung gesicherte Verzogerungseinrichtungen, und Alarmierung mit zwei
voneinander unabhiingigen Alarmmitteln und eindeutige Warnschilder.

In Bereichen, in denen die dort eingesetzte Technologie einen unmittelbaren Loschimit-
teleinsatz erfordert, aber CO,-Feuerlaschanlagen zu Gefihrdungen von Menschen fiihren
kénnen, weil keine ausreichenden Fluchtzeiten einzuhalten sind, kommen Loschgase zur
Anwendung, die in ihren toxischen Daten deutlich weniger kritisch oder nicht kritisch sind
als das CO;.

INERGEN®- Feuerltschanlagen

Die in der FCKW-Halon-Verbots-VO sehr kurz bemessende Frist zum Loschmitteltausch
ewang die Brandschutzindustrie zur Findung von Loschmitteln mit dhnlich positiven Ei-
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genschaften fiir die Personensicherheit. den hochwertigen Sachwertschutz und gegeniiber
dem Haion auch positiverem Umweltverhalten,

Aus Griinden der Personensicherheit kam fiir die. Umstellung auf ein riickstandsfrei und
sauber 16schendes Alternativgas nicht in allen Fillen das seit den 20er Jahren in Deutsch-
land bestens bewiihrte Kohlendioxid infrage.

CO; spielt in dem Teil des Stoffwechselprozesses des menschlichen Lebens, der durch
Sauerstoffaufnahme iiber die Lungen und CO;-Abgabe gekennzeichnet ist, eine besondere
Rolle. Unter Normalbedingungen werden mit der Ausatemluft etwa 4 Vol.% CO; freige-
setzt und 0,03 Vol.% eingeatmet. Erhoht man aber den CQO»-Gehalt der Einatemluft, so
wird die Atmungstiefe vergroflert und zwar bei 4 Vol.% CO; etwa um das Vierfache. Von
diesem Effekt macht man in der Ersten Hilfe bei Menschen die hyperventilieren (Hechel-
atmen) Gebrauch, in dem man sie durch Ubersliilp_en einer Plastiktlite veranlafit, das von
ihnen ausgeatmete CO, wieder einzuatmen. Das fiihrt nach ganz kurzer Zeit zu einer Ver-
tiefung der Atmung und zum Ende des Hyperventilierens. Wird aber der Anteil des einge-
atmeten CO, iber 5 Vol.% gesteigert, so machen sich zunichst Kopfschmerz und Un-
wohlsein bemerkbar, um bei 8 Vol.% zur Bewusstlosigkeit und schlieBlich zum Tode zu
filhren. '

Diese Kenntnis auf den Loschprozess mit CO,, einem sauerstoffverdringendem Verfah-
ren, iibertragen heiBit, dass eine lgschfihige CO;-Konzentration immer auch ein todbrin-
gende Konzentratton ist.

Nimmt man aber an Stelle von CO; ein anderes Stickgas, fir das zum Beispiel von den
verfligbaren Gasen Stickstoff und Argon, oder Mischungen aus diesen Gasen infrage
Kohimen, so” hat ‘man zwar den negativen Atmungsstéuerungseinflu~zu “hoher” CO,-
Konzentration vermieden, muss aber den Effekt der Verdiinnung der Sauerstoffkonzentra-
tion auf den normalen Menschen beachten. Ohne auf die schwerverstandliche Beeinflus-
sung der Partialdriicke von Gasen auf die Atmung und auf die Permeabilitit von Gefill-
membranen einzugehen, kann man aber die Erkenntnisse des Hohentrainings von Sport-
lern und von Bergsteigérn, die ohne Atmungsgerite Himalayagipfel besteigen, heranzie-
hen. Danach ist der Mensch durch Aneignung einer besonderen Atemtechnik, und zwar
durch eine vertiefte Atmung, in der Lage, sich aus einer verdiinnten Sauerstoffatmosphiire
noch mit geniigend Sauerstoff zu versorgen. Das muss aber ganz bewusst erfolgen, weil
Sauerstoffmangel sich dem Menschen bis zu etwa 16 Vol.% nicht zu erkennen gibt. Erst in
dem Konzentrationsbereich zwischen 12 und 16 Vol.% spiint man die Beeintrichtigung
durch Reaktionshemmung und einen Abfall der korperlichen Leistungsfiahigkeit. Unter 12
Vol.% CO, verliert ein normal atmender Mensch sehr schrnell das Bewusstsein.

Von der Laschqualitit her unterscheiden sich die Stickgase Stickstoff und Argon und Ge-
mische aus beiden nur ganz unwesentlich von der CO;-Lischung. Dagegen spielen die
stofftypischen Eigenschaften wie das spezifische Gewicht und die Molwirme eine gewisse
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Rolle. Fiir das Aufrechterhalien einer 18schfiihigen Konzentration im Raum ist das Ver-
hiilltnis des spezifischen Gewichies des Luft-Loschgasgemisches zur unvermischten Luft
ausschlaggebend.

Luft hat bei 0°C und Normaldruck das spec. Gew. 1,29 kg/m?
CO; hat bei 0°C und Normaldruck das spec. Gew. 1,98 kg/m?
Ar hat bei 0°C und Normaldruck das spec. Gew. 1,78 kg/m?
N; hat bei 0°C und Normaldruck das spec. Gew. 1,25 kg/m?

INERGEN® hat bei 0°C und Normaldruck das spec. Gew. 1,48 kg/m?

Je geringer der Abstand dieses Gemischgewichtes von dem Luftgewicht ist, desto linger
lisst sich eine 16schfihige Konzeniration aufrecht erhalten. Bei der CO,-Loschung fiihrt
das gegeniiber dem der Luft um 53,5 % griBere spezifische Gewicht zu einem relativ
schnetlen Abstromen durch Undichtigkeiten des Raumes bzw. iiber Druckentlastungen
und birgt in sich das Risiko der Ansammlung kritischer Konzentrationen an tiefer licgen-
den Stellen auBerhalb des Schutzbereiches. Dem begegnet man in den CO;-Richtlinien mit
einer Uberkonzentration, wie zum Beispiel in glutbrandbelasteten EDV-Bereichen mit
dem Faktor 2,25.

Von den vorgenannten Gasen Stickstoff, Argon und Gemischen aus beiden kommt hin-
sichtlich der Molwirme Argon dem CO, am niichsten. Allerdings liegt das spezifische
Gewicht etwa 38 % iiber dem der Luft. Vom Léscheffekt unterscheidet sich Argon nicht
wesentlich vom CO;.

Sein Einfluss auf die menschliche Atmung und den Stoffwechsel ist wegen seines Charak-
ters als Edelgas wesentlich positiver zu bewerten als der von CO; in léschfihiger Konzent-
ration. Wie alle Stickgase verdriingt Argon aber nicht nur den fiir die Verbrennung erfor-
derlichen Sauerstoff, sondern auch den fiir die Atmung bendtigten. Daher ist ein lingerer
Aufenthalt in einer lschfihigen Argonatmosphire gefihrlich, weil Hirnzellen nur eine
kurze Unterbrechung der erforderlichen Sauerstoffversorgung ohne Schaden vertragen.
Bei dem Einsatz von Argon als Loschmittel ist daher hinsichtlich der Personensicherheit
dhnlich wie bei CO,-Anlagen zu verfahren. Die Speicherung von Argon als hochverdichte-
tes Gas in 80 | Flaschen entspricht dem von verfliissigtem CO; in 40 1 Flaschen, das heiBt
der Grundflichenbedarf fir die Aufstellung von Argonflaschen ist der gleiche wie bei
CO,. Fir die Anlagentechnik konnen fast baugleiche Teile wie bei der CO,-
Hochdrucktechnik verwendet werden.

Das ebenfalls aufgefihrte Inertgas Stickstoff verhilt sich bei Temperaturen unter ca.
800°C quasi wie ein Edelgas. Stickstoff ist in EiweiB, Harnstoff und weiteren Bausteinen
des menschlichen Kérpers enthalten. Reiner Stickstoff ist wie Argon ungiftig, verdringt
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aber wie Argon nicht nur den zur Verbrennung erforderlichen Sauerstoff sondern auch den
zur Atmung benétigten. Das spezifische Gewicht des Stickstoffs liegt nur 3,3 % unter dem
reiner Luft. Die Verwendung von Stickstoff als Loschmittel ist selten. bekannter ist der
Einsatz von Stickstoff fiir die Inertisterung.

Mischt man aber Argon und Stickstoff in entsprechender Relation, so erhilt man eine
Gasmischung mit dem spezifischen Gewicht 1,48 kg/m?, die in I6schfiihiger Konzentration
nur unwesentlich schwerer als Luft ist und zu groBen Haltezeiten der Léschkoenzentration
fiihrt. Fligt man dieser Mischung noch einen geringen Betrag CO; zu, so dass sich in der
lsschfihigen Konzentration zwischen 2.5 und 5 Vol.% CO; befindet, dann kann man den
atmungssteuernden Effekt geringer Kohlendioxidkonzentrationen ausnutzen. Das war der
wesentliche und patentierte Gedanke bei der Erfindung des INERGEN®, das sich aus 52 %
Stickstoff, 40 % Argon und 8 % CO; zusammensetzt, Zwischenzeitlich wurde durch Hu-
manversuche mit Astronauten in den USA und mit freiwilligen Probanden in einem Test-
institut in Paris der Beweis angetreten, dass die der Erfindung zugrunde liegende Annah-
me zutrifft und bei einer Raumatmosphiire, die 12 % Sauerstoff und 4 % Kohlendioxid
enthilt, gleichviel Sauverstoff (etwa 4 mi pro 100 g Gehirnmasse) mit dem Blut zum Ge-
hirn transportiert wird wie bei einer Atematmosphire mit 20,9 Vol.% Sauerstoff. Diese
Tatsache erlaubt bei der Bewertung der erforderlichen Personenschutzmafinahmen eine
grobzigigere Handhabung wie bei COz-, No- und Argon-Feuerldschanlagen. Sofern eine
Saverstoffkonzentration von 9 Vol.% nicht unterschritten wird und eine CO,-
Konzentration von 5 Vol.% nicht iiberschritten wird, diirfen die fiir Halonanlagen gelten-
den berufsgenossenschaftlichen Sicherheitsregeln angewendet werden. Erst wenn diese
Grenzwerte iiber- bzw. unterschritten werden, greifen die fiir Argon-, N»- und CO;-
Anlagen geltenden nationalen und internationalen Sicherheitsregeln. Da es sich bei der
" Rohrnetzberechnung nur um cine’ Einphasenstromung handelt; lassen sich’ Loschanlagen
mit INERGEN® recht genau berechnen.

Die Speicherung des hochverdichteten INERGEN-Gases erfolgt bei 200 bar oder 300 bar,
gemessen bei 15°C. So enthilt eine 80 [-INERGEN®-Flasche 17 m* bzw. 25 m® INER-
GEN®. Das spezifische Gewicht dieses Lischgases liegt 18 % iiber dem der Luft. In 1gsch-
fihiger Konzentration liegt die INERGEN®-Luftmischung zwischen 5 und 10 % iiber dem
spezifischen Gewicht der Luft.

Wiihrend des Ldschen mit Halon und Halonersatzsstoffen wegen des kataytischen Losch-
effektes (eine Storung der Flammenreaktion mit geringsten Mengen Loschmittel) in 10 sec
zu bewerkstelligen war, kann beim Loschen durch Sauerstoffverdringung mit den hoch-
verdichteten INERGEN® eine Lischzeit von 60 sec erzielt werden. In 60 sec kinnen we-
gen des unter Druckabbau erfolgenden Entleerens der Gasflaschen 80 % ... 90 % des Fla-
scheninhaltes ausgebracht werden. Die Restmenge strémt in etwa- 250 sec nach und erhoht
oder erhilt die erforderliche Lischkonzentration, Dafiir hatte man beim Halonldschen mit
der Bildung kritischer Spaltprodukte aus dem Halon zu rechnen und musste in den meisten

-362 -



Fillen auch eine Vernebelung der Riiume wegen einer beachtlichen Taupunkiabsenkung
hinnehmen.

Die Auslegungsrichtlinien fiir alle Inertgase sollen in Europa und weltweit vereinheitlicht
werden und sich an die CO;-Richtlinien anlehnen. Nur die unterschiedlichen spezifischen
Gewichte der Loschgase sind dabei zu beriicksichtigen.

Mit der durch die Sachversicherer und Behrden anerkannten Einfiihrung des Loschmittels
INERGEN® stehen riickstandsfrei, sauber und ohne Kilteschock 16schende Gase zur Ver-
fiigung, die als Luftbestandteile keinerlei Umweltbeeintrichtigung zur Folge haben und
nicht an dem Verbrennungsprozess durch Reaktionen teilnehmen. Einer Ablasung der Ha-
lone und Halonersatzstoffe durch diese Lischgase steht nichts entgegen,

Kiichenloscheinrichtungen

Viele Briinde an Frittiereinrichtungen, Britern und Grillgeriiten unter Beteiligung iiberhitz-
ten Fetis waren schon Ausgangspunkt fiir schwer beherrschbare Brandsituationen, weil das
Brandgeschehen sehr schnell auf Abdunsthauben und mit Fettniederschligen belastete
Abzugkaniile tibergreift.

Wasser in grober Zerteilung als Loschmittel verbietet sich fiir Fettbriinde, weil wegen der
den Sicdepunkt des Wassers weit iiberschreitenden Ziindtemperatur von Fetten und Olen
die Gefahr gefihrlicher Fettexplosionen besteht. Kohlendioxid bietet wegen der gasformi-
gen Ausbringung keine ausreichende Sicherheit gegen Riickziindungen. Diese sind zwar
durch besondere Nachfluteinrichtungen zu beherrschen, aber das erfordert insgesamt einen
groBBen Aufwand und fiihrt zu CO,-Konzentrationen im Raum, die Personenschutzmaf-
nahmen erforderlich machen,

Sehr gute Loscherfolge kann man mit einer Spezialfliissigkeit, einer mit Py, &2 schwach
basischen wiissrigen Losung auf Basis organischer Salze wie Kaliumcarbonat und Kali-
umacetat erzielen. Wird diese, unter dem Produktnamen ANSULEX vertricbene Lésch-
fliissigkeit Gber Spezialdiisen fein verspriiht, so werden offene Flammen niedergeschlagen
und aufgeheizte Metallieile wirkungsvoll gekiihlt. Trifft das Loschmitiel auf siedendes
Fett so verseift dieses und bildet einen zih klebrigen Schaum, der das Ausgasen brennba-
rer Fettbestandteile und den Zutritt von Sauerstoff wirkungsvoll verhindert. Das Léschmit-
tel bildet bei seinem Einsatz keine toxischen Nebenprodukte. Die wiissrige Losung ist ge-
zielt s0 zusammengesetzt, dass eine unkomplizierte Reinigung nach dem Léscheinsatz mit
heiem Wasser oder Dampfstrahlgerit méglich ist. Diese Spezialfliissigkeit ist Teil eines
Modular aufgebauten automatischen Loschsystems (Ansul R102), das mit seinen Spezial-
diisen einmal die Back- und Frittiereinrichtungen, dann_aber, was besonders wichtig ist,
die Filtermatten und Abzugskaniile abdeckt. Die Auslosung erfolgt iiber eine durch Feder-
kraft vorgespannte Seilzugmechanik. In dem Ausliseseilzug sind Thermotrennglieder an-
geordnet, die bei Erreichen ihrer Auslosetemperatur 6ffnen und die Federkraft auf den
Auslosemechanismus einer Stickstoffflasche freisetzen. Durch den Stickstoff wird die
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Speziallosung aus dem Vorratsbehilter zu den Feinspriihdiisen gedriickt. Die mechanische
Auslosung hat den Vorteil, dass sie neben der fiir die Reinhaltung erforderlichen Robust-
heit unempfindlich gegen elektromagnetische Fremdeinwirkung und Uberspannungsim-
pulse ist. Dieses Loschsystem zeichnet sich durch Servicefreundlichkeit aus und ist wegen
seines modularen Aufbaus in kurzer Zeit zu montieren.

Neben diesen hier dargestellien moglichen einsetzbaren Lischtechniken kiinnen in Berei-
chen mit erhéhten Brandrisiko Sprilhwasser- und/oder Wassernebel-Feuerldschsysteme
eingesetzt werden.

Diese Anlagen zeichnen sich durch eine bereichsbezogene Auslosung iiber Brandmelde-
und Steuereinrichtungen aus. Sonderlosungen, auch im Hinblick auf mégliche Objekt- und
Einrichtungsschutzlésungen sind miglich und kénnen von der Feuerschutzindustrie ange-
boten werden. Ausgangspunkt fiir den Einsatz stationdrer automatischer Léschanlagen so-
wie deren Dimensionierung ist eine vorausgegangene Brandrisikoanalyse des Betreibers in
Zusammenarbeit mit den entsprechenden Fachstellen.

Fazit

Neben den hier bereits beschriebenen Vorteilen zum Einsatz von Léschanlagen ergeben
sich weitere positive Aspekte, wie:

s Erhaltung der oft teuren materiellen Werte (Gebiiudesubstanz, Medizintechnik usw.)
durch Minimierung méglicher Folgeschiden,

» Reduzierung der Betriebsunterbrechung,

besonders in Wohngebieten, durch Brandfolgeerscheinungen.

s Forderung der personlichen Sicherheit, des Wohlfilhlens der Patienten und damit des
Image nach auBen und innen.

Referent: Herr Alex Schmitz ist Projektleiter Entwicklung bei der Fa. TOTAL WATL-
HER GmbH, Feuerschutz und Sicherheit. Neben dieser Tiligkeit ister hauptverantwort-
lich fiir Kohlendioxid-Feuerloschanlagen gemil den Richtlinien des Deutschen Verbandes
der Schadenversicherer. -

Autor: Herr Dr. UIf Schremmer ist Leiter fiirr Forschung und Entwicklung Loschsysteme
sowie Produktmanagement bei der Fa. TOTAL WALTHER GmbH.

TOTAL WALTHER GmbH Feuerschutz und Sicherheit
Loschversuchszentrum, WaltherstraBe 51, D - 51069 K&in

- 364 -

e Schutz der an Krankenhiuser und/oder Gebiuden {l—hﬁi—iftéﬁj—a:r'iﬁéicﬁi—éﬁﬂeﬁ"Béréiéhé,' .

o



Moderne EDYV gestiitzte Qualitiitssicherung im vorbeugenden -
Brandschutz '

Im Hinblick auf die schwerwiegenden rechtlichen und zivilen Folgen, die sich aus einer
Vernachlissigung der Aufgaben im vorbeugenden Brandschutz ergeben kinnen, ist es
notwendig, die erforderlichen Aufgaben exakt zu formulieren und den zustindigen Fach-
kriften entsprechende Hilfsmittel zu Verfiigung zu stellen.

powered by

VdS

VdS SCHADENVERHUTUNG
im Gesamtverband der Deytschen -
J Versicherungswirtschah e.. @nh

Grundlagen des vorbeugenden Brandschutzes lisst sich wie folgt unterteilen:
a. Baulicher Brandschutz

¢ Festlegung von Brandabschnitten

¢ Festlegung von Rauchabschnitten

Anforderungen an Wiinde, Pfeiler, Stiitzen, Decken und Dicher hinsichtlich '
Baustoff, Baustoffklasse

Bauteil, Feuerwiderstandsdauer

Standsicherheit

Zugiinglichkeit der baulichen Anlagen von dffentlichen Verkehrsfliichen
Tiiren, Tore

Zu- und Durchfahrten

L. und 2. Rettungsweg und deren Ausbildung

Der Verschluss von Offnungen in klassifizierten Bauteilen

b. Anlagentechnischer Brandschutz

» Brandschutztechnische Einrichtungen wie:

Steigleitungen, Trockenleitungen

Oberflur- oder Unterflurhydranten, Wandhydranten
Druckerhshungsanlagen

Halbstationire Lischanlagen

Ldschwassereinspeisungsstellen fir die Feuerwehr
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Automatische Ldschanlagen
* Brandmeldeanlagen
¢ Alarmierungseinrichtungen
» Rauch- und Wiirmeabzugsanlagen mit Zuluftregelung
» Liiftungskonzept (Entrauchung)
s Funktionserhalt
» Blitzschutz
¢ Sicherheits- und Notbeleuchtung
» Aufzugsanlagen (Brandfallsteuerung, Feuerwehraufzug; Notruf)
¢. Betrieblich/organisatorischer Brandschutz
¢ Brandschutzbeauftragter
e Brandschutzordnung
» Evakuierungsplan
» Kennzeichnung der Rettungswege
* Bereitstellung von Kleinldschgeriten und Brandschutzdecken
s Schulung und Ausbildung von Personal und Ersthilfekriiften

e Dokumentation ven brandgefiihrdeten Arbeiten

Vorbeugender Brandschiitzim Bestand™ T ¢ T
Die gesetzlichen Anforderungen miissen auf den Bestand abgestimmt werden. Dies bedeu-
tet, dass micht die aktuellen, derzeit giiltigen und zur Anwendung kommenden Bauord-
nungen und Sonderbauvorschriften erbracht werden miissen.

= B

Erarbeitung eines vorbeugenden Brandschutzkonzeptes:

+ Ermittlung des derzeitigen IST Zustandes mittels DV gestiitzter Erfassungsmatrix und
eingearbeiteten VDS Publikationen

s Erstellung einer Bauteilliste (VDS gepriifte Bauteile) und gleichzeitige Erarbeitung ei-
ner Instandhaltung und Priifungsliste:
Brandabschnitte
Rauchabschnitte
Klassifizierung der Decken und Wiinde
Haustechnische Anlagen
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BMA

Lagerbereich

OP Bereich

Brandschutziiiren, Rettungswege,
simtliche bauliche Einrichtungen
U v.am

Qualitiitsverbessung im vorbeugenden Brandschutz durch EDV Einsatz

Typen- und Modcllkatalog fiir nahezu alle fiir den baulichen Brandschutz
vorkommenden Bauteile

Der Typen- und Modellkatalog enthiilt alle relevanten VDS Hinweise iiber Feuerwider-
standsklasse, Einbauvorschriften, Hersteller, Nachweisgeber etc. So Lisst sich Vorort di-
rekt die Qualitit und die Richtigkeit der eingebauten Bauteile iiberpriifen und dokumentie-
ren. Der Typen- und Modellkatalog umfasst alle vom VDS publizierten Produkte fiir den
baulichen Brandschutz. Der Typenkatalog enthiilt ferner bei Wiederholungspriifungen den
entsprechenden Terminvorschlag und ggf. geeignete Arbeitsvorschriften.

Die zwingend notwendige Vorort Erfassung und Uberpriifung wird somit signifikant er-
leichtert und die Qualititssicherung im vorbeugenden Brandschutz erfihrt eine deutliche
Steigerung.

Der Typen- und Modellkatalog umfasst die VDS Publikation 2097;

s Nichtbrennbare Baustoffe

» Baustoffe fiir Brandschuizmassnahmen

» Konstruktive Bauteile ‘

s Feuerschutzabschliisse, sonstige Brandschutztiiren und ergiinzende Sonderbauteile
» Brandschutzverglasungen

¢ Kabel- und Rohrabschottungen gegen Brandiibertragung

¢ Insiallationskanile und Kabelanlagen mit Funkttonserhalt

* Brandschutztechnische Anlagen (Rauch- und Wiirmeabzugsanlagen)

¢ Datensicherungsschrinke und —riiume, Disketteneinsiitze und Befestigungen

» Liiftungsleitungen und Absperrvorrichtungen z. B.
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Abbildung 1: Ubersicht Typenkatalog baulicher Brandschutz

Mit Hilfe des Typenkataloges ist die vor Ort Erfassung von Brandschutz relevanten Bau-
teilen ein Kinderspiel, gleichzeitig ist eine direkte Einbaukontrolle der Bauteile mbglich
und erleichtert somit den Aufbau einer Qualitiitskontrolle im vorbeugenden Brandschuiz.

ObpektID:

Bau-09008

F5&’

[ Fatrsenach

IS (51!

Faegudvdag
Feam fxdst:

| stiredendiie B

i, oM} TacReinriagen:
T kem] Duchtdwg
Lage des Uftnung:
Brette. 623-1250 __ (me]  reauenioesl ‘.:1-:'!. o
1| Hohe. - 1750-2500 _ (men]
Oberblende Hohe: o men) iderstandshl onmmu& .
N veglagg e Wndmtmkl DlNSZZN’
.| Tubat: wahluelse Luftset
Dbetblerde:; nein_

Abbildung 2: Beispiel Feuerschutztiir mit automatischer ﬂbemailme der Katalogeintriige

Der Umfang des Typenkatalogs umfasst ca. 1500 verschiedene Produkte aus dem Bereich
des baunlichen Brandschutzes

Dariiber hinaus ist ein Aufbau eines Brandschutzkatasters einfach realisierbar, indem die
Bauteile mit den 6rtlichen Gegebenheiten verkniipft werden.
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Abbildung 3: Zuordnung riiumliche Struktur {Stichwort Brandschutzkataster) .

Die Terminverwaltung, die Einplanung von Wiederholungspriifungen und die Dokumenta-
tion der durchgefiihrten MaBnahmen kann jederzeit im System dokumentiert werden und
ermiglicht eine exakte Protokollierung und Nachweisfiihrung fiir die Vcrsncherungsgesell-
schaft.
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Abbildung 4:
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Terminverwaltung und Riickmeldung

Technischer Brandschutz

Der vorbeugende technische Brandschutz beriicksichtigt die wie unter 2.b aufgelisteten
Anlagen und technischen Einrichtungen. Diese Anlagen unterliegen einer strengen Wie-
derholungspriifung und sind regelmiBig zu warten. Die DV technische Einarbeitung der
VDS Priifkataloge ist hierbei erfolgt, um die regelmiBige Instandhaltung einwandfrei do-
kumentieren zu kiinnen.

il RN e R

Anlagenbez.:
TypModek
Senenar.:
Beaultragtes: Heyer, Klaus
Brandabschnlt:  ~

Argon-Feverlischsystene|
Argotec HOD 1

ArdagendD: Technik-o0001
[T Gehort z2u:
Kaddatuen: 01_.06_1999

Baudr 1999

AchserdD:
RaumdD:
EbeneD:
Geb3ude4D:
LiegendD:
Zuordrung

Produktbetohiedbung
YdS Bezechnung:

" Hersteles: ‘Hinimax:GroH

n3 [P ——
Machweisgeber DIDL

200
1.06

KD Dierut

Doku vothanden.

Nein PaNein]
| Beserveleid} - __ - -

Abbildung 5:

frgon~Feuerldschsysteme, Argotec HD 1 ArlagendD:  Technik-800M1
Kosterstele:  2080% B Brardsehutz)

Kostenat; e Garantie vor: 01.04.2000
Fonta: Garantie bis: J1.05.2001
Aklerrrnomer: Inst haktungsgrenze /Jabh:  11.040,00_ €
Anschaffungspreis: 55.200,00__ € Mex, Insthabungsgenze.  27.600,00__£
Heubeschafhungsprens: 58.500,00 ¢ $umme [nsthattungskosten. 265,19 €
BwWlAbschesbungsat  Linear Tectn Hutzungsdauer: 10 __ Hehiel
Bwl-Abrchisbungealz. 20 % Techn Nuzungssair 10 ___ %

Bwl Monstsabschwebung € Techn M brschehung <
BwL-Restwert: 33.120,00__¢€ Techn -Restwert: by 160,00 €
Bwl-abgeschiiebenam  @1.D01.2004 Techn abgeschizbenam  01.01.2009
Inventaen.: A23900 i [urdefirsen}

[undefiniert): (undefirued)

(undefindest) {undefinied)
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Beispiel Anlagenkarte technischer Brandschutz

Der Aufbau des Typenkatalogs ist analog dem baulichen Brandschutz, wobei ca. 2.000
verschiedene Produkte hinterlegt sind. Die technischen Produkte konnen sehr einfach zu
komplexen Anlagen zusammengefiigi werden. Die entsprechenden Planungs- und Einbau-
richtlinien sind im Brandschutz Regelwerk hinterlegt.

Die einwandfreie Dokumentation kann im Brand- oder Schadenfall rechtlich von grofier;
entscheidender Bedeutung sein. Insbesondere alle wiederkehrenden Priifungen kisnnen in
die Ablauforganisation eingeplant werden.

Der technische Brandschutz ist wie folgt gegliedert:

¢ Wasserloschanlagen

Schaumldschanlagen

o Inertgas- und Pulverlijschanlagcn- : .
» Funkenlischanlagen

¢ Brandmeldeanlagen

* Rauch- und Wirmeabzugsanlagen

inkiusive DV gestiitztes Betriebsbuch und Merkblait. Ein wesentlicher Aspekt im vorbeu-
genden Brandschutz sind die integrierten Wartungsanweisungen bzw Arbeitsvorschriften
gemil den VdS Pubhkauonen

Arbeitsvorscluifi: wochentliche Kontrolle

Bezetchnang

Kortrofle - wochenthich

Prebealarm testen

Frobeslartn an jeder Ventitralion mil Oberprofung dor méchanischen und elditristhen Alrmierungseinrichbungen
Sichtprufung wochenthch l
Sichtprufung aul betriebsberene Stelhng und Sicherung alker Absy eramatiren’

Temin sledig

Die Absparamasturm in Le rungen, wie

-vir imd hater der Parmpe,
<wen den Watter aufubren 2ur Leschanlage,
-¥er Alamventien

thirch die dor Wagsar il interbrozhen weedtn kars, mosten n oifenem ZLugtand so pesichert sein, dal ein Unbefsgler sie nicht werstellen karn Dis
Absparamatiren in Leiungen, wisder Probierletung,

der Lating Tu dm Fauene chre g der Enlieerungriedung ven durch die¢ der WasseflsD vemindert werden kann, missen im
seschiossenen Tustand o gesithart sein, da ein Unbefuger sie nicht vesietion ko,

Profung Wasserstande |
Prifung der Wasserthnde in den Purnpensul D lbehitem

Abbildung 6: Beispiel Arbeitsvorschriften Sprinkleranlagen — wichentliche Kontrolle
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Betrieblicher/organisatorischer Brandschutz

Der betriebliche, vorbeugende Brandschutz ist im Brandschutz Regelwerk zusammenge-
fasst und beinhaltet alle relevanten Dokumente fiir den vorbeugenden Brandschutz,

Diese Bezeichrung ist mbek;mnl \w/3hlen Sie eheraushd_etlLi‘de odes nehmen Sie oine neus au

Ihe Eingabe: |Regelwesk-00012

P - 3
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Abbildung 7: (Ibersicht iiber hinterlegte VdS Publikationen

.Die. VdS_Publikationen.dienen.zum-einen. als- Nachschlagewerk fiir.viele Bereiche des

Brandschutzes, zum- anderen als Ausfiihrungsunterstiitzung; aufgrund der vielen hinter-
legten Arbeitsvorschriften bzw. Verfahrensanweisungen. So sind beispielsweise die
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~Schweilerlaubnisscheine*
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Abbildung 8: Beispiel fur eine

_ VdS Publikation
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Publikationen und einer bewiihrten Instandhaltungssoftware erméglicht den Aufbau einer
Qualitatssicherung im vorbeugenden Brandschutz.

Signifikante Erhohung der Qualititssicherung im vorbeugenden Brandschutz
Erhebliche Erleichterung bei der tiiglichen Routine durch hinterlegte
Dokumente und Arbeitsvorschriften v
Gesetzesnahe Ausfithrung der Arbeiten

Absicherung gegeniiber Regressforderungen

Wichtiges Hilfsmittel zur Beweisfiihrung

Analysewerkzeug fiir Schwachstellen

Aufstellung eines Brandschutzkatasters

Verfiigbar ab 01.09.2001 unter www.LoyHutz.de

Dipl.-Ing. B. Nopper

Loy & Hutz AG

Béwzinger Str. 50

79111 Freiburg

fon: 0761-45962-14, fax: 0761-45962-33
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Aussteller-Sektion
Betriebstechnik II
Infrastrukturelle Gebdudebewirtschaftung
Medizin- und Hygientechnik



Entlastung des Technischen Managements
durch HEWI Serviceleistungen

Ausgangssituation:

Die Gesellschaft veriindert sich. Der Wandel von der Industrie- zur Informations- und
Dienstleistungsgesellschaft nimmt weiter an Geschwindigkeit zu. Als Hersteller reicht es
nicht mehr aus, *“nur” ein Produkt herzustellen und anzubieten.

Wer als Autokiiufer mochte schon gerne selber zur Anmeldestelle fahren und dort 2-3
Stunden warten? Wer weil} es nicht zu schiitzen, dass das Auto zur Inspektion geholt und
gebracht wird?

Kunden stellen neue Anspriiche, innovative Produkte wie beispielsweise Fitness und
Wellness tragen diesen Winschen Rechnung. Betrachtet man weitere Aspekte wie die
Kassenlage der 6ffentlichen Hand, wird man feststellen, dass hier dringend neue Konzepte
erforderlich sind. Die Misere wie z.B. die Ausstattung unserer Schulen, der Zustand von
offentlichen Krankenhdusern und Seniorenheimen macht den Handlungsbedarf unmissver-
stindlich klar.

Die Entwicklung der gesetzlichen Rahmenbedingungen im Markt der Krankenhiuser und
Kliniken hat ebenfalls prignante Auswirkungen, die Finanzierung wird schwieriger und
das hat z.B. auch den Stellenabbau zur Folge. Es ist notwendig, dass Unternehmen Kran-
kenhaus mit einer klaren strategischen Ausrichtung zu fiihren. Schlagwdrter wie “Out-
sourcing®, .make or buy* uvm. gehtren zum aktuellen Vokabular. Gerade in den techni-
schen Abteilungen ist dies zu beobachten.

Das bedeutet oftmals eine hthere Belastung, auf der anderen Seite aber auch neue Chan-
cen, mit neuen Methoden, optimierten Prozessen und modernen Arbeits- und Kooperati-
onsformen bessere Ergebnisse zu erzielen.

Der technische Leiter hat nicht nur die Aufgabe mit seiner Abteilung die Funktionsfihig-
keit der technischen Infrastruktur zu gewihrleisten, er hat auch durch die Interaktion mit
anderen Abteilungen die Aufgabe, das Krankenhaus dem Kunden (frilher Patient) so att-
raktiv wie méglich zu machen und damit die wintschaftlichen Existenzsicherung wirksam
Zu unterstiitzen. -

Ein weiterer Aspekt ist die iiberall geforderte “Flexibilitidt” die unseren Alltag kontinuier-
lich veriindert. Im Krankenhaus heifit das, auf schwankende Belegungszahlen zu reagieren,
Personalwechsel und Fluktuation zu handhaben und parallel den Anforderungen und Wiin-
schen der Kunden (Patienten), nicht zuletzt auch architektonisch, gerecht zu werden.
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Folgen:

Bei den Kunden stellen wir dann fest, dass es sich hier nicht um eine homogene Gruppe
mit gleichen Handicaps und Wiinschen handelt, sondern um sehr unterschiedliche Men-
schen.

Da gibt es einfache Fille die nur kurz verweilen, spezielle Indikationen die einen hohen
Betreuungsaufwand erfordern, iltere und operierte Menschen etc.. Diese Parameter sind
auch bei der Gebiudeausstattung ein wichtiges Kriterium. In diesen Fillen muf} beispicls-
weise die Badausstattung gewiihrleisten, dass der Kunde so selbstindig und sncher wic
mijglich die Dusche, das WC und den Waschtisch nutzen kann.

Pfleger und Pflegerinnen sollen wirksam in ihrer tiglichen Arbeit entlastet werden, zusiitz-
lich st die Attraktivitit der gesamten Sanitiirzelle ein wichtiger Aspekt fiir die Belegung
und nicht zuletzt fir die Mitarbeiterzufriedenheit.

HEWI setzt sich schon seit vielen Jahren mit eben dieser Ausstattung auseinander, die Bi-
der méglichst frei von Barrieren machen soll, ohne dem Raum einen wiirdelosen Charak-
ter zu geben.

.

Fiir die grundsiitzlichen Dinge gibt es unterschiedliche Normen, die DIN 18024 und DIN
18025 die spiiter in der DIN 18030 zusammengefasst werden. Die Grundfunktion-der Aus-
_ stattungsprodukie wire daher einfach zu erfiitlen, wer aber den Investor, Betreiber und
Benutzer sieht weil}, dass hier mehr getan werden muss.

Wer zuhause in einem ansprechenden Ambiente lebt, ist mit einer Klinikeinrichtung aus
. den 60er Jahren schwer zu_gewinnen, die Moglichkeiten sich iber den Zustand.einer Kli-.

nik zu informieren.sind durch das. Internet gegeben. Kunden setzen sich durch-dieses Me-
dium nicht nur mit der medizinischen Leistungsfihigkeit der Einrichtung auseinander son-
dern auch mit dem Erscheinungsbild. Im Unterbewusstsein werden dann schon Vorent-
scheidungen getroffen, wenn die Einrichtung nicht mehr zeitgemiB ist, in welchem Zu-
stand ist dann die Medizintechnik?

Fiir den Investor mit langfristiger strategischer Ausrichtung ist die Blendwirkung von
niedrigen Investitionskosten schnell durchschaut, betrachtet er den gesamten Baulebens-
zyklus aus Sicht des Facility Managers. D.h. fiir uns als Hersteller, den Einsatz von hoch-
wertigen Materialien, intelligenter Technologic und Verfahren scwie ein hochwertiges De-
sign, in entsprechende Produkie umzusetzen um diesen betriebswirtschaftlich fundierten
Anspruch gerecht zu werden. Fiir den Investor heilt das, niedrige Betriebskosten und
gleichzeitig die optische und materielle Werterhaltung. Kostengiinstiger bauen heillt besser
bauen, billig bauen heifit meistens Geldvernichtung in Form von Folgekosten bis hin zum
Ruin. Viele Einrichtungen die zur Zeit geschlossen’ werden leiden nicht zuletzt an man-
gelnder Auraktivitit, der Kunde trifft seine Entscheidung mit den FiiBen indem er sich ein-
fach zum hochwertigerem Angebot bewegt.
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Kommen wir nun auf die Bider zuriick.

Nicht jeder Technische Leiter hat aber DIN konforme Flichen zur Verfiigung, der Bestand
grenzt hier zusiitzlich ein, die Anforderungen der Kunden sind aber gleich, egal ob Alt-
oder Neubau. Die sich daraus ergebende Fragestellung war, wie statte ich meine Sanitir-
zelle moglichst so aus, dass ich dem Kunden die bestmogliche Losung erstelle. Hier ist
Erfahrung und Sensibilitiit gefordert, das Ubergehen von klaren Anforderungen wie hoch-
belastbare Haltemdglichkeiten, erklirungsfreie und komfortable Bedienung, kontrastrei-
che Accessoires und haut- und kémerfreundlichen Materialien uvm. hat negative Folgen,
es wird vom Kunden und vom Personal einfach nicht genutzt, das Geld hiitte man sich spa-
ren kisnnen. '

Losung:

Durch die demographische Entwicklung wurde uns diese Frage immer hiufiger gestell,
" aus diesem Grund haben wir 1996 eine Planungsbroschiire erstellt, die in vielen Techni-
schen Abteilungen aber auch in Biiros von Architekten und Fachplaner zum Standard-
werkzeug geworden ist. )

o I IEWI Barrierefreies Wohnen
Parmrgurpioriongn L Gourarts, Aus
) Fewikhhng
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In den Bereichen wo kein Architekt und Fachplaner eingeschaltet 1st, hat der Technische
Leiter diese Aufgabe zu iibernehmen, und auch hier hiiuften sich die Anfragen.

Das HEW: Scrwcﬂ-Cent'-;r Baowrierelred -

HEWI

- — 8o kam es dazu, den Servicebereich-weiter auszubauen'und den Service Center Barriere-
frei in unSer Gesamtangebot zu integrieren.

In dieser Abteilung werden die vom Kunden zur Verfiigung gestellten Informationen wie
Grundriss, Wand-, Decken-, Bodenaufbau und Funktionsabliufe gesammelt und in einen
Vorschlag zu einem Barrierefreien Bad gebiindelt.

Alle Mitarbeiter sind sensibilisiert, versuchen sich in die Rolle des Nutzers zu versetzen.

Ein falsch montierter Haltegriff der stabil und daher optimal geeignet ist hilft nicht, wenn
er z.B. gar nicht erreichbar ist.

Wir wissen aus Erfahrung, unzihligen Gespriichen mit Pflegepersonal und technischen
Abteilungen, was hier alles schief gehen kann.

Daher ist es wichtig, prizise zu planen.
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Der technische Leiter iiberpriift diesen konkreten Entwurf auf Machbarkeit, korrigiert wo
erforderlich und beauftragt dann die Umsetzung. Er wird hochqualifiziert entlastet, da un-
sere Mitarbeiter stindig weiter geschult werden, eine technische Abteilung kann das nur
begrenzi leisten. Durch diese Service Leistung wie die 3 D Badplanung ‘bekommt die
technische Abteilung zudem noch Unterlagen, die auch von “Nicht-Technikern” erkannt
werden konnen, das vereinfacht die Entscheidungsfindung und vermeidet Fehlinterpretati-
onen.

Zusiitzliche Unterstiitzung bei diesen MaBnahmen gewiihrleisten unsere Anwendungsbe-
rater fiir den Beretch der Krankenhiuser, Reha-Kliniken und Seniorenheime. Das sind
Aullendienstmitarbeiter die helfen, Problemstellungen in Zusammenarbeit mit dem techni-
schen Management zu analysieren, Loésungsvorschlige zu erarbeiten und die Umsetzung
sowie die Prozesskoordination, wo sinnvoll und erforderlich, mit iiberwachen.
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Das kann:

¢ die konsequente Reduzierung von Instandhaltungskosten an stark frequentierten Tiiren
wie Feuer- und Rauchschutztiiren sein,

* cine Duschvorhangstange fiir die Psychiatrie die ab einer gewissen Belastung abfillt,
+ die Umbauplanung von vorhanden Biidern in barrierefreie Biider,

*» das intelligente Leiten und Orientieren von Besuchern und Mitarbeitern,

¢ penauso wie die Planungsunterstiitzung fiir unsere elektronischen SchlieBsys}eme

e uvm.. -

Gerade hier spielt die Servicekomponente eine gro3e Rolle, wer gut plant hat hinter her
niedrige Kosten. Schnellschiisse halten nicht das, was sie versprechen. Sie sind meistens
tickende Zeitbomben, die zur Kostenexplosion fiihren.
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Genauso wichtig ist die Tatsache, dass auch nach dem Vertragsabschlufl jemand ansprech-
bar ist, nicht nach dem Motto “Den Auftrag ist gelaufen, den Rest sollen andere erledi-

13

gen”,
Eine weitere Service-Komponente:

Die iiberwiegend hochkomplexen Klinikgebiiude sind teils dffentlich zugiinglich, teils ge-
schlossen und hiufig auch an hohen Slcherheltsanfordcrungen in bestimmten Bereichen zu
erkennen.

Erschwerend kommt hinzu, dass die Anfangs genannte Flexibilitit Anforderungen stellt, -
die mit vorhandenen SchlieBsystemen oft nur mithsam, wenn iiberhaupt erfillt werden
konnen.

Durch die Elektronik ist es méglich geworden, diese Anforderungen mehr als zu erfiillen,
man kann mit seinem elektronischen Schliissel nicht nur die Tiir auf und zu schliefien,
Funktionen wie Zeiterfassung, Zeitzonen, Statistik und vieles mehr sind chne weiteres
moglich.

Jetzt gibt es aber in Krankenhliusern nicht “Die Tiir* !t

Es gibt Schiebetiiren, Rolltore, Schranken, Zimmertiiren, Strahlenschutztiiren, Feuer- und
Rauchschutztiiren, Pendeltiiren, Tiiren zu Archiven, EDV Riumen, Medikamenten, Neu-
geborenenabteilungen, Pathologie uvm.. Ein wirkliches System zeichnet sich dadurch aus,
dass es den griBten Teil der bekannten und absehbaren Forderungen erfiillt, ein iiberaus
hoher Anspruch. Ein gutes System passt dann nicht nur auf eine Klinik in Hannover, son-

= --:dern.ist auch.entsprechend: konﬁguncn auf das: Krankenhaus *in Miinster oder jedes andere "~

Gebiude zu ubenragen

Jeder von Thnen kann sich vorstellen, dass hier viele Anforderungen und Wiinsche genannt
werden, deshalb haben wir uns dazu entschieden, die Analyse des Gebiudes, die Priifung
der technischen Méglichkeiten und die Gewohnheiten der Nutzer an die ersie Stelle zu
setzen.

In unserem Service Center Schiielsysteme arbeiten kompetente Entwickler, Program-'
mierer, Ingenieure und Systemberater die Anforderungen der Kunden so gut wie méglich
ab.

An erster Stelle steht die Beratung, oft mehrere Gespriiche die aber ausschlaggebend
sind, fiir die Reduktion von Instandhaltungskosten und eine wirkliche Wertschip-
fung des Kunden.
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Die Investitionsentscheidung wird dadurch sicher, die Folgekosten sind definiert und mit
dem Kostenrahmen ahgeglichen, zusitzlich ist éine Entlastung der Technischen-Abteilung
erreicht. Milssen bei Schliisselverlusten an mechanischen Systemen manchmal die kom-
pletien SchlieBanlagen ausgetauscht werden, ist das mit entsprechend hohen Kosten ver-
bunden. -

Die Versicherungen springen nur dann ein, wenn alle Generalschliissel vorhanden sind,
das ist zwar nicht selten, aber auch garantiert nicht immer der Fall. Bei unserem elektroni-
schen SchiieBsystem reicht ein Mausklick und ein neuer Schliissel ist programmiert. Wir
sprechen hier von einigen Minuten im Vergleich zu oft monatelangen Querelen mit Vcr51-
cherungen, SchheBplanbesprechungen etc..

Gerade in solchen Situationen merkt man, ob man neben dem Produkt auch einen ent-
sprechenden Service erworben hat. Da kommen dann Zeitdruck, unzufriedene Kunden, ein
enger Kostenrahmen und viele andere Faktoren zusammen. Die Akzeptanz fiir solche Std-
rungen ist gleich 0, im Gegenteil, die Kunden, egal ob intern oder extern reagieren immer
extremer.

Service hat viel mit Vertrauen und Zuveriissigkeit zu tun. Vertrauen auf der Seite des Er-
werbers der sich auf die volie Funktion des Produktes verliBt,
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. Key Account Manager Krankenhauser Reha Kllmken Semorenhelme

ZuveriiaBigkeit auf der Seite des Verkiufers , seine Interessen an denen seines Kunden so
weit wie moglich auszurichten, und die vereinbarten Leistungen auch zu erbringen. Ver-
rauen aber auch als gegenseitiges Vertrauen gemeint, eine Partnerschaft oder wie es heute
heibt, eine WIN WIN Gemeinschaft einzugehen, wo es keine Verlierer gibt.

Die vorgenannten Service Komponenten sind nicht als endgiiltig zu betrachten, im Gegen-
. teil, wir méchten dazu avffordern, dass unsere Kunden den Dialog mit uns aufnehmen, uns
fordern um so zu gemeinsamen, zukunfisichernden Lésungen zu kommen. Wir wissen,
dass die gesamien Rahmenbedingungen nicht einfach sind, es gibt aber keinen Grund, den
Kopf in den Sand zu stecken. Dazu gibt es natiirlich auch eine Weisheit, die Quelle ist mir .
‘leider nicht mehr bekannt, sie lautet wie folgt:

Es gibt Menschen, die bauen Mauern, wenn ein Sturm aufzieht.
Die anderen bauen Windmiihlen.

Das ist nicht immer so leicht getan, dahinter verbirgt sich meistens auch miihselige Arbeit,
durch Lastenverteilung und Zusammenarbeit ldsst sich aber vieles realisieren, was alleine
oftmals unméglich erscheint.

Andreas L.ohmann
Geschiftsbereich Objekt T
_IEWI' T Il A TR DT b el T, T e il A cnkal ol el el " Tl T Tl
Rottendorfstralie 6

59320 Ennigerloh

T. 02524 950 846

F. 02524 950 847

M. 01715112452

email: Alochmann@hewi.de

weh: www.hewi.de, www.hewi.com
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Innovative Beleuchtungs- und Installationstechnik in
Krankenhausriumen

I Das Gesundheitswesen im Wandel

Das deutsche Gesundheitswesen steht heute in einer immensen Wirtschaftlichkeits- und
Identititskrise. Stichworte in diesem Zusammenhang sind Kostendruck und Wettbewerbs-
druck. Um die hohen Kosten des Gesundheitswesens zu dimpfen sank beispielsweise in-
nerhalb der 7 Jahre von 1990 bis 1997 die Zahl der Krankenhiiuser um 7,7 % und die Zah!
der Bettenpliitze um 15,4 %. Die mittlere Verweildauer eines Patienten verkiirzte sich von -
durchschnittlich 18,3 Tagen in 1970 auf 10,1 Tage im Jahre 1997 - die zunehmende Ein-
fiihrung von Fallpauschalen wird diese Tendenz sicher noch verstiirken. Starker Kosten-
druck und der Zwang, unter streng tkonomischen Aspekten zu handeln fiithrt immer mehr
dazu, dass sich Krankenhiuser unter dem Dach von Triigergesellschaften zusammen-
schlieen. Krankenhiuser sind Dienstleister und sie stehen im Wettbewerb zueinander
hinsichtlich der Gunst des Patienten. Der Patient wird zunehmend zurm Kunden und kann -
Notfille ausgenommen - wiihlen, in welches Krankenhaus er sich begibt. Kriterien sind
dabei Behaglichkeit und Komfort, wobei die bestmigliche medizinische Versorgung
selbstverstiindlich vorausgesetzt wird. Nicht zu unterschiitzen ist hier der Aspekt, dass ein
wohnliches Ambiente die Genesung des Patienten positiv beeinflusst. Ein gesteigertes Ge-
- sundheitsbewusstsein innerhalb der Bevilkerung fithrt dariiber hinaus zu einer erhthten
Nachfrage auf dem ,.Gesundheitsmarkt“: die Anzahl der Krankenhausfille stieg z.B. in-
nerhalb von 7 Jahren um fast 13 %. Immer mehr Patienten nutzen private Zusatzversiche-
rungen und nehmen das Angebot von privat liquidierten medizinischen Zusatzleistungen
in Anspruch - und wiinschen die Unterbringung in Wahlleistungszimmern mit hotelihnli-
chem Charakter. Hier vollzieht sich ein Paradigmenwechsel und das Krankenhaus von
heute mutiert zu einem Gesundheitshotel. Innovative Beleuchtungs- und Installationstech-
nik kann auf diesem Weg einen nennenswerten Beitrag leisten (Bild 1).
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Bild 1:  Beispiel fur ein Patientenzimmer mit wohnlichem Ambiente

II

Innovative Beleuchtu-ngs- und Installationstechnik in
Patientenzimmern '

Zur Erzeugung eines wohnlichen Ambientes in einem Patientenzimmer tragen ganz we-
- -« sentlich dle Beleuchtung und die Raumeinrichtungbeir=-=o= e s mrzes oo = o

Innovative Beleuchtungstechnik erreicht dies - iiber das reine .Erhellen” eines Raumes
hinaus - durch folgende Parameter:

Eine nach DIN 5035-3 normgerechte Beleuchtung, insbesondere die Vermeidung von Blen-
dung, gute Farbwiedergabe und eine raumlich gleichmafige Lichtverteilung konnen u.a.
durch eine Aligemeinbeleuchtung mit hohem indirekten Lichtanteil erreicht werden;

Zusatzliche zonale Beleuchtung bestimmter Raumzonen, z.B! einer Sitzgruppe fir Besu-
cher, erhohen den Erlebniswert des Patientenraumes;

Eine Innenarchitektur, die durch gezielte Anstrahlungen Lichtakzente setzl, wobei durchaus
Leuchtstofflampenlicﬁt mit warmer Lichtfarbe und Glihlampenlicht paraltel eingesetzt werden
darf; ' .
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¢ Moderne Leuchtmittel, wie z.B. Kompakileuchtstofflampen oder T5-Leuchistofflampen, er-
méglichen durch ihre klsinere Bauform eine gréBera raumarchitektonische Gestaltungsvielialt

fir das Patientenzimmer.

Bild 2:  Beispiel fUr innovative Instaltationstechnik im Patientenzimmer

Klassische Installationstechnik bietet meist nur zweckorientierte Bereitstellung technischer
Medien, wie Licht-, Elektro-, Gas- und Kommunikationstechnik am Patientenbett. Innova-
tive Installationstechnik (Bild 2) leistet mehr: Sie ist iiber die Versorgung mit Medien hin-
aus eine mafigebliche Komponente zur Raumgestaltung und kann durch mehrere Parame-
ter zum wohnlichen Ambiente beitragen:

« Einsatz natiricher Baustoffe, wie Holz bzw. Holzdekore und Verwendung von Farbe und

Farbkombinationen, statt ,steril-weiB3”,

« Einsaiz vertikaler Versorgungseinheiten, die in ihrem auBeren Erscheinungsbild einem M-

belstiick &hneln, statt der sehr technisch wirkenden horizontalen Versorgungssysteme,

+ Integration von nitzlichen Accessoires in ein solches ,Mobelstick”, wie z.B. einer Minibar
ahnlich einer Hotelzimmerbar oder eines Sates fGr Wertsachen,
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s Bereitstellung moderner Kommunikations- und Medientechnik, z.B. in Form eines Terminals
mit Teleton-, Radio-, LCD-TV- und Schwesternrutfunktion, das dber einen Tragarm an das
Bett herangefthrt und vom Patienten bequem und ergonomisch bedient werden kann,

« Bereitstellung eines Internetanschiusses direkt am Bett, damil z.B. ein Manager im Kran-
kenhaus nicht auf sein Home-Office verzichten muss oder der gesundende Patient sich in-

formieren kann.

Auch seit mehr als 30 Jahren bewihrte horizontale Versorgungssysteme werden verkiirz-
ten Verweildauvern, einer gesteigerten Attraktivitiit gegeniiber dem Patienten und den sich
hiiufiger indernden Patientenfillen und -wiinschen gerecht.

Blld 3:  Anordnung der Nachttische zwischen den Betten bei groBem Benenabstand (hnks)

= und auBenseitig bei'kleinem Bettenabstand (rechts) ; -

Durch die Moglichkeit

= der Verschiebbarkeit von Komponenten der Licht- und Installationstechnik kénnen diese va-
riablen Bettenpositionen und variablen Bett-Nachttisch Konstellationen leicht angepasst wer-
den (Bild 3),

s miltels weniger Handgriffe Komponenten der Licht- und Installationstechnik hinzuzufugen
oder zu entfernen ist eine Anpassung an’eine variable Raumnutzung leicht méaglich, wann
Z.B. ein 2-Bett-Zimmer zu einem 1-Bett-Zimmer umgenutzt werden soll,
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111 Energieeinsparpotentiale durch innovative Beleuchtungstechnik

Die laufenden Betriebskosten éines Krankenhauses werden zu einem nicht zu unterschit-
zenden Teil durch hohe Energiekosten verursacht. Innovative Beleuchtungstechnik be-
wirkt eine bessere Energienutzung bei z.T. sogar auch noch verbesserter Beleuchtungsqua-

litiit. Das spart Geld !

Die Méglichkeiten der Reduzierung des Energiebedarfes [ W / (m® x 1x) ] in Abhingigkeit

von der Technologie der Beleuchtungsanlage zeigt Bild 4.

Energiebedartf in %

1 2 3
Technologlen

Technologie 1:
Standard-Leuchtstofilampen, KVG,
Leuchten mit opaler Abdeckung

Technologie 2:
Dreibanden-Leuchtstofflampen, VVG,
Prismenleuchten mit Spiegelrellektor,
mit gerichteter LVK

Technologie 3:
Dreibanden-Leuchtstofflampen, EVG,
Spiegelrasterieuchten mit gerichteter LVK

Technologie 4: .
Wie Technologie 3, jedoch mit tageslicht-
und anwesenheitsabhéngiger Steuerung

Bild 4:  Energiebedart bei unterschiedlichen Beleuchtungstechnologien

In einem konkreten Beispiel (Bild 5) konnte vor mehreren Jahren durch Sanierung der Be-
leuchtung verschiedener Krankenhausriume nach Technologie 1 durch Anwendung von
Technologie 2 der Energicaufwand bis itber 50 % reduziert werden. Zusitzlich konnte
auch noch die Beleuchtungsstirke erhéht werden. Im Gegensatz zu Bild 4 sind diese Sa-
nierungserfolge deswegen so hoch ausgefallen, weil der Ist-Zustand der Beleuchtungsan-
lage z.T. weit unter dem Normniveau lag. Durch Anwendung der Technologien 3 bzw. 4

sind deutlich hohere Energieeinsparungen zu realisieren.
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Bild 5:  Ergebnis einer Beleuchtungssanierung

Die Komponenten innovativer-energiebewusster Beleuchtung sind neue” Betriebsgeriite-
technologie, neue Lampentechnologie, neue Leuchtentechnologie und tageslichtabhiingige
Beleuchtungssteuerung,

Komponenten innovativer energiebewusster Beleuchtung:
Neue Betnebsgeratetechnolog:e _
" Elektronische Vorschaltgerite’ (EVG) haben” gegenubcr konvent:oncllen Vorschaltgemten
(KVG) eine um 62 % geringere Verlustleistung (Bild 6). Sie ermoglichen mehr Beleuch-
tungskomfort durch einen flimmerfreien (weil hochfrequenten) Lampenbeirieb, einen wei-
ten Dimmbereich (1% ... 100%) und einen flackerfreien Lampenstart.

Komponenten innovativer energiebewusster Beleuchtung;:

Bild 6:

Verlustleistung von konventionellen Vor-

schaltgeréten (KVG), verlustarmen Vor-

schaltgeraten (VVG) und elekironischen

’ " ) ' Vorschaltgeraten (EVG) bei 58 W T8-
KVG VVG EVG Leuchtstofflampen
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Neue Lampentechnologie

Durch den Einsatz von T5-Lampen, betrieben an EV(G’s, isst sich die Lichtausbeute und
damit die Energienutzung im Vergleich zu T12-Lampen, betricben KV(G's, annihernd
verdoppeln (Tabelle 1).

Leistung Lichtstrom Licht-
Lampenart / Durch-
Jahr s 1 Lampe / nach ausbeute
Vorschaltgerat messer ') System 100 h/10'h Im/W

<1978 Standard/KVG 3Bmm T2 65/78 W 4000im /70% | 51 ImMV
1978 Standard/KVG 26 mm T8 58/7T1W 4000im /70% | 56 Im/W
1980 | DreibandenVVG 26 mm T8 58/66 W 5400im/85% | 82 ImM
1984 | Dreibanden/EVG 26 mm T8 50/55W 5000lm /85% | 91 ImMW
1995 | Dreibanden/ EVG ! 16 mm T3 35/385W | 3650lm/93% | 95Im/W

Y T12: 12/8" = 38 mm; T8: 8/8" = 26 mm; T5: 5/8" = 16 mm

Tabelle 1: Entwicklung der Lichtstomabnahme nach 10* Stunden und der Lichtausbeute von
Leuchtstofflampen seit 1978

TS5-Lampen haben eine bessere Maintenance, d.h. durch Verwendung neuer Einschicht-
leuchtstoffe betriigt die Lichtstromabnahme nach 10.000 Betricbsstunden nur ca. 5-7 %
{im Vergleich: 15 % bei T8-Dreibandenlampen) und die Nutzlebensdauer ist um ca. 30 %
linger. Fiir den Nutzer bedeutet dies entsprechend lingere Wartungszyklen.

Ferner haben T5-Lampen einen geringeren Durchmesser von nur 16 mm, dies bedeutet
entweder hohere Wirkungsgrade des optischen Systems der Leuchten oder kleinere Leuch-
ten mit besserem Design. Durch geringere Abmessungen ergeben sich ein geringeres Ver-
packungsvolumen und eine bessere Transportlogistik.

T5-Lampen sind ausschliefllich an EVG’s zu betreiben, auch daher ergibt sich eine bessere
Energienutzung fiir das System Lampe + Betriebsgerit.

Komponenten innovativer energlebewusster Beleuchtung:

Neue Leuchtentechnologie

Energieeinsparpotentiale ergeben sich hier durch die Erhohung des erkungsgrades des
optischen” Systems der Leuchte, indem die Reflektionseigenschaften des Reflektormateri-
als verbessert wird.
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Dazu wird auf das Reinstaluminium des Reflektors eine fransparente Af2-Schicht aufge-

Bild 7:

Durch Interferenz verstarken sich die Am-
plituden von {3} und (4), wenn die
transparente Schicht eine von der Wellen-
lange, dem Einfallswinke! und dem Bre-
.chungsindex abhéngige Dicke aufweist.
Werden verschieden dicke Schichten auf-
gebracht verstarken sich mehrere Wellen-

bracht, und aufgrund von Interferenzeffekten erfolgt eine Reflektionsverstirkung (Bild 7).
Durch dieses Verfahren steigt der Reflektionsgrad p des reflektionsverstiirkten Alumini-
ums gegeniiber dem stiickeloxierten Aluminium von p =85 % auf p =95 %. Der Be-
triebswirkungsgrad der Leuchte ng steigt damit z.B. von 1 g = 67 % auf na = 74 %.

Komponenten innovativer energiche wusster Beleuchtung:
Tageshchtahhanglge Be]euchtungssteuerung

Intelligente Llchtmanagementsysleme steuern die. kunsthche Beleuchtung in cinem Raum
in Abhidngigkeit vom Tageslicht und von der Anwesenheit von Personen. Hierzu werden
spezielle Combi-Sensoren (Anwesenheits- und Lichtsensor) in die Anlage integriert und
Leuchtenreihen separat gedimmt oder geschaltet (Bild 8). ' .
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Leucptenreihe 1 Lguchtenreihe 2

=MOF ”l‘
A _-.‘ Tageslicht und

v

v Llchtmessung

F‘ Tagesllcht
N —

Bild 8:  Verlaul der Beleuchtungsstarke von Tageslicht und Kunstlicht
IV Innovative Beleuchtungstechnik in Operations- und Untersuchungsriumen

Die Anforderungen an die Beleuchtung in Operations- und Untersuchungsriiumen sind
derzeit in DIN 5035 Teil 3 ,.Beleuchtung in Krankenhiusern” definiert. In naher Zukunft
tritt an dessen Stelle die sich z.Zt. noch im Entwurfsstadium befindende europiiische Norm
prEN 12464 | Beleuchtung von Arbeitsstiitten. Tabelle 2 gibt einen Uberblick iiber den
Stand der Normung.

' Licht- Farb- Abwei u
Beleuchtungsart En farbe | wiedergabe | in :::énn;tg:éT
Allgemeinbeleuchtung 1000 Ix nw 1B Y NEU: R, 2 90
OP-Feldbeleuchtung  [20-100 kix 9)| nw 1B ") 10-100 kix %)
OP-Umfeldbeleuchtung | 1-2 kix %) nw 1B ") nicht genormt
OP-Nebenraume (Um- 500 Ix nw 1B Y NEU: R, = 90
kieide, Waschen, Ein-
und Ausleitung, Instru-
menten- und Sterilteile-
lager)
Aufwachraum 500 Ix nw 1B " NEU: R, 2 90
Aufwachbeleuchtung 100 Ix WW, NW 18 ) nicht genormt
1 Differenzierung der Farbwiedergabestuten nach 1A bzw. 1B gemafn DIN 5035 - 1

|?) Empfehlung, Wert ist nicht genormt

Tabelle 2: Anforderungen an die Beleuchtung in Operatlonsraumen nach
DIN 5035 - 3

Gravierende Neuerung in prEN 12464 wird der hihere Farbwiedergabeindex R, 2 90 statt
R,z 80 im gesamten Operationsbereich zugunsten einer verbesserten Farbwiedergabe sein.
Dies ist aus physiologischer Sicht sinnvoll, wenn z.B. im Rahmen einer Operation Gewe-
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beunterschiede oder Durchblutungsunterschiede anhand geringer Farbunterschiede erkannt
werden miissen.

Lampenphysikalisch ist eine hohere Farbwiedergabe R, 2 90 nur durch eine um ca. 30 %
geringere Lichtausbeute zu realisieren. Dies bedeutet folglich bei gleicher elektrischer An-
schlussleistung auch ca. 30 % weniger Lampentichtstrom und auch ca. 30 % weniger Be-
leuchtungsstiirke. )

Um dies auszugleichen bietet sich der Einsatz der innovativen T3-Lampentechnologie in
Kombination mit EVG’s als Betriebsgeriite an, die als Gesamtsysiem eine deutlich hhere
Lichtausbeute haben. Werden auBerdem noch reflektionsverstirkte Reflektormaterialien
eingesetzt, steigt zusitzlich der Leuchtenbetriebswirkungsgrad.

Der Einsatz bildgebender Verfahren in der Diagnostik und Therapie nimmt heutzutage
immer mehr zu. Beispiele dafiir sind die Sonographie, die digitale Subtraktionsangi-
ographie, die diversen endoskopgestiitzten Verfahren und die mikroinvasive Chirurgie.
Daher werden-an-die. Beleuchtung von Untersuchungsriumen und OP-Riumen hinsicht-
“lich der Vermeidung von Reflexblendung auf Monitoren Anforderungen wie an Bild-
schirmarbeitsplitze gestellt. Aufgrund der Untersuchungs- bzw. OP-Methode besteht oft
zusiitzlich die Notwendigkeit, das Beleuchtungsstiirkeniveau durch Dimmen der Leuchten
abzusenkén. Dies ist im Falle von Leuchten mit Leuchtstofflampen in Verbindung mit e-
lektronischen Vorschaltgeriiten (EVG's) machbar. Ein praktisches Beispiel zeigt, wie ‘weit
ein Arzt im Rahmen einer mikroinvasiven Operation das Beleuchtungsstirkeniveau abge-

.senkt hat,.um subjektiv. optimale Sehbedingungen.zu erreichen,. gemessen.von-Prof-Dr.-. - =

" Lindner, Magdeburg (Bild 9).
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Woerte {Ur die Operations-  Individuell eingestelite Werte
vorbereitung  fiir die mikroinvasive Chirurgie

7?4175

2700175

178015 ®

520/14 |
OP-Tisch | Arbeitsplatz
780175 [ h Anisthesist
26 Ix
] 1
] 1
OP-Umfeld 3m x 3m
2470/3 |® ® | 310 (abgeschattet) / 5

1750177

Bild 8:  Beleuchtungsstarken in Ix am mikroinvasiven OP-Tisch

Bei dem Einsatz von EVG’s in Leuchten im OP-Bereich kann die Gefahr bestehen, dass
EVG’'s die Infrarot(IR)-Steuerungen von OP-Tischen stérend beeinflussen, sofern deren
Betriebsfrequenz bzw. deren Oberwellen in den Betriebsfrequenzbereich der IR-Steuerun-
gen hereinreichen. Dies geschieht vorwiegend dann, wenn der Betriebsfrequenzbereich
des EVG’s nahe unterhalb von dem der IR-Steverung (35...40 kHz) liegt, z.B. im Bereich
25..30.kHz (Tabelle 3). Ein namhafter Hersteller von OP-Tischen hat in diesem
Zusammenhang festgestellt, dass EVG's mit einem Betriebsfrequenzbereich oberhalb
dessen der [R-Steuerungen, z.B. 45 kHz, deren Oberwellen deutlich dariiber liegen, IR-
Steuerungen nicht beeinflussen.

Betriebstrequenzhereich von EVG's
mit Gefahr von Stéreinflissen durch Oberwellen

35...40 kHz Betriebsfrequenzbereich von IR-Steuerungen

Betriebsfrequenzbereich von EVG's
chne Gefahr von Storeinflissen durch Oberwellen

25...30 kHz

>45 (...60) kHz

Tabelle 3: Betriebsirequenzbersiche von EVG und |R-Steueranlagen
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Uberwachung und Sicherstellung der Stromversorgung
im Krankenhaus

Einleitung

Der Beitrag gibt einen Uberblick Gber die Moglichkeiten einer modernen Niederspan-
nungs-Schaltanlagenkonzeption in einer komplexen elektrischen Anlage der Gebiiude-
technik in Verbindung mit einer modernen digitalen Leittechnik. Es sollen aus Sicht des
Anwenders technische Anforderungen an Schaltanlagen und Verteiler erliutert werden,
die zur Entscheidungsfindung einer technischen Losung ausschlaggebend sind.

Da der Sicherheit, Zuverlissigkeit und Verfiigbarkeit der elektrischen Stromversorgung in
Krankenhiusern besonders hohe Bedeutung zukommit, besitzen Krankenhiuser und medi-
zinisch genuizte Einrichtungen in den meisten Fillen mindestens zwei unabhiingige Ener-
gieeinspeisungen. Diese konnen zwei voneinander unabhiingige EVU Einspeisungen,
Kombinationen mit Generatoren, Brennstoffzellen usw. sein.

Die NS-Verteilerstruktur im Krankenhaus ist abhingig von den technischen Anforderun-
gen hinsichtlich Uberwachungs-, Schutz- und Verteilerfunktionen und von den baulichen
Gegebenheiten der zu versorgenden Einrichtungen.

Man unterscheidet fir die Anwendung im Krankenhaus folgende NS- Schaltanlagen und
Verteiler mit besonderen sicherheitstechnischen Aspekten [1]:

¢ die Niederspannungshauptverteilung (NSHVY) als Energieverteiler z.B. in der Trafo-
station des Krankenhauses .

e die Gebiudehauptverteilung (GHV) zur Versorgung von Verbrauchern im AV und
im SV-Netz in den einzelnen Krankenhausgebiiuden oder Funktionsbereichen

e die IT-Netz-Verteilung zur Versorgung und Uberwachung der Verbraucher in den
Raumen der Anwendungsgruppe 2.

Aufgrund der hohen Anforderungen an die Zuverlissigkeit dieser Schaltanlagen und Ver-
teiler unterliegen diese beim Hersteller einer Stiickpriifung nach DIN VDE 0660/Teil 500,
die jeweils mit einem Priifprotokoli nachgewiesen werden muss. Dariiber hinaus ist jeder
Hersteller verpflichtet, die CE-Konformitiit entsprechend Niederspannungsrichtlinie nach-
zuweisen, in einer Konformititserklirung die Ubereinstimmung mit allen relevanten Eu-
ropilischen Richtlinien zu dokumentieren, sowie eine CE-Kennzeichnung aufzubringen.
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Abb. 2: Beispiel einer NSHY
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NSHY als typgepriifte Schaltgeritekombination (TSK)

Die Niederspannungshauptverteilung (NSHV) ist die zentrale Schaltanlage fiir die Nieder-
spannungsversorgung eines Krankenhauses. In ihr wird die grundlegende Netzstruktur
(AV- und SV-Netz) aufgebaut. Aufgrund dieser groBen Bedeutung empfichlt sich die In-
stallation von Typgepriiften Niederspannungsschaltanlagen (TSK), deren technische Pa-
rameter den Anforderungen der DIN VDE 0660/Teil 500 entsprechen miissen. Ein wesent-
liches Merkmal zur Auswahl einer NSHV als TSK-Anlage ist die Tatsache, dass der
Nachweis der Kurzschlussfestigkeit, der Nachweis der Einhaltung der Grenztemperatur
und der Nachweis der Isolationsfestigkeit durch eine Priifung und nicht durch Extrapolati-
on erfolgen. AuBerdem ist im Unterschied zu einer partiell typgepriiften Schaltanlage
(PTSK)} eine TSK-Anlage davon gekennzeichnet, dass sie einen hohen Standardisierungs-
grad fiir Sammelschienen, Anschlusstechnik sowie Betriebsmittel und deren Dimensionie-
rung, aufweist. Damit bietet eine TSK-Anlage groBle Vorteile bei Lagerhaltung sowie bei
der Reparatur und Instandhattung und erhtht die Verfiigbarkeit der elektrischen Versor-
gung erheblich. Einen weiteren Vorteil bieten TSK-Anlagen bei der Planung bzw. bei Er-
weiterungen bestehender Anlagen.

Definition:

Eine typgepriifte Niederspannungs-Schaltgeritekombination (TSK) ist nach DIN VDE eine
Schaltgerdtekombinationen (SK), die ohne wesentliche Abweichungen vom Ursprungstyp
oder dem Ursprungssystem einer nach der DIN VDE 0660 Teil 500 typgepriiften Schaltge-
riitekombination iibereinstimmz. [3]

Die NSHYV iibernimmt in der Gebdudetechnik im Krankenhaus in erster Linie die Energie-
verteilung. Es sollten fiir die Auswahl einer Hauptschaltanlage folgende Kriterien beachtet
werden:

1. Zur ErhShung der Verfiigbarkeit von Schaltan-
lagen ist die Anwendung eines Stecksystems
zum kurzfristigen Austausch der Betriebsmittel
wie Leistungsschalter, Schaltleisten usw. von
groBer Bedeutung. Damit verbunden ist eine
berithrungssichere Abdeckung (z.B. eine Feld-
funktionswand), die zufilliges Beriihren von
betriebsmiiig unter Spannung stehenden Tei-
len wie Sammelschienen verhindert.

2. Ein weiteres wichtiges Kriterium ist der
modulare und kompakte Aufbau einer NSHV
sowie ihr funktionelles Design. Damit kénnen
relativ leicht Erweiterungen der Anlage

Abb. 3: Feldfunktionswand
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erfolgen oder technische Anderungen
ermdglicht werden.

3. Zur Erhohung des Personenschutzgrades
ist die beriihrungssichere Schottung und
die Unterteilung einer Schaltanlage in
Sammelschienenraum, Geriteraum und
Anschlussraum erforderlich [2].

4. Eine kompakte und kostengiinstige tech-
nische Ldsung ist die Anordnung der

Sammelschiene im Riicken der Schaltan-
. lage.

Die Vorteile dieser Anordnung sind nach

(4]:

‘Die’ Einspeisungen und die Abginge sind
wahlweise von oben oder von unten ohne
Einschrinkung moglich.

Die Realisierung von Koppelfeldern kann
cinfach und platzsparend verwirklicht wer-
den.

]
L

sonenschutz.

¢ Das Sammelschienensystem wird durch die
im Geriiteraum nicht negativ beein-

zusitzliche Wiarmeentwicklung der Geriite
flusst.

1. Geriteraum

2. Sammelischie-
nenraums

3. Anschlussraum

i
i
|
i |
“Der Einbatort BISEt sinen besimoglichen Par. ~ Abb. S: NSV init abgenommenen Riick

wiinden zur Darstellung des Sammelschie-
nensystems der Anlage

7

Abb. 4: Anordnung von
Funktionsriiumen in TSK-
Anlagen

Die Wirmeableitung durch Konvektion und Strahlung kann besser iiber die grofien

AuBenfidchen der Riickwand erfoigen. Eine einfache Riicken-an-Riicken Aufsteliung
ist méglich und gewilhrleistet damit eine optimale Raumauslastung,.

5. Die NSHV im Krankenhaus sollte iiber eine Maglichkeit zur Anzeige und Archivie-
rung von Betriebs- und Fehlerzustinden verfiigen, die gleichzeitig eine standardi-
sierte Schnittstelle fiir eine serielle Busanbindung an ein iibergeordnetes Leitsystem

darstellt.

In den meisten Fillen besteht eine NSHV im Krankenhaus aus der Einspeisung der Nie-
derspannung aus dem o&ffentlichen Netz, den Abgiingen des AV-Netzes, der Kupplung
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zwischen AV- und SV-Netz, der Generatoreinspeisung und den Abgiingen des SV-Netzes.
Die beide Neize sind in geeigneter Weise lichtbogensicher gegeneinander zi schotten. Die
Schottung kann z.B. mit eirer 20mm starken Fasersilikatplatte erfolgen. [1]

AV SV-Schl

MNB 1024
taw

(5>
2 BUS
Remmad |

‘Umachaltung UEML

v Netzalnspelsung ®—E.‘:J

_ Nisderspannungshauptverteilung

Abb. 6: Prinzipschaltbild einer Umschalteinrichtung
in einer NSHV

Die Kupplung der beiden Netze in der NSHV erfolgt itber den Kuppelschalter, der mit
dem Einspeiseschalter des Generators elektrisch verriegelt ist. Als Leistungsschalter soll-
ten hier synchronisierbare Schalter mit Motorantrieb verwendet werden.

Die Verriegelung der Leistungsschalter bildet im Zusammenhang mit den Leistungsschal-
tern selbst die Umschalteinrichtung der NSHV. Sie beinhaltet die Ansteuerung des Kup-
pelschalters und des Generatoreinspeiseschalters durch die Netzersaizanlage sowie die
Spannungsiiberwachung des AV- und des SV- Netzes. Die Signale zur Uberwachung und
zur Ansteverung der Leistungsschalter sind auf Kiemme verdrahtet und werden fiir die
externe Ansteuerung bereitgestellt. Ein Umschaltvorgang in der NSHV sowie der Start der
Netzersatzanlage wird dann ausgeldst, wenn die Spannung in einem oder mehreren Au-
Benleitern der Einspeisung fiir das AV-Netz um mehr als 10% der Betriebsnennspannung
sinkt. Nach 15 Sekunden wird das SV-Netz auf die Generatoreinspeisung geschaltet und
der Kuppelschalter getffnet.

Gebiudehauptverteilung - GHY

Eine Gebiiudehauptverteilung kommt dann zum Einsatz, wenn z.B. das Krankenhaus aus
mehreren Gebiuden oder Funktionsbereichen (Fliigel) besteht und die NSHV in einem
abgesetzien Gebiiude untergebracht ist [1].

Zur Vermeidung eines Stromausfalls ist eine Gebidudehauptverieilung grundsiitzlich mit
einer selbsttitigen redundanten Umschalteinrichtung zu versehen. Diese soll bei einer
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moglichen Fehlerursache (z.B. der Beschiidigung oder Unterbrechung der Zuleitung zur
Gebdudehauptverteilung durch duBere mechanische Einfliisse) die Umschaltung des SV-
Netzes und des AV-Netzes in der Einspeisung gewiihrleisten.

Erste Zweite
Leitung Leilung
SV-Natz -AV-Netz-

. Umschateindchiung UEGL : 1

. Sichers R i-: )
_'__ Vermgung . L Gebawd'lauptveﬂenl.mg

Abb. 7: Ubersichtsschalibild einer Um-
schalteinrichtung in der GHV eines

Dazu sind in der GHV, dhnlich der NSHV, zwei Einspeisungen angeordnet - jeweils fiir
das AV Netz von der AV-Schiene der NSHV und fiir das SV-Netz von der SV-Schiene
der NSHV. Die Einspeisung der Netze und ihre Verbindung liber den Kuppelschalter er-
_folgt. mit vierpoligen Leistungsschaltern mit Motorantrieb. Das AV-Netz und das SV-Netz
" sind gegeneinander lichtbogensicher zu schotten (20mm’ starke Fasersilikatplatte oder ge-
trennte Gehiusesysteme) {(1].

Das AV-Netz ist so auszulegen, dass das gesamte nachgeordnete Netz, also auch das SV-
Netz mit-versorgt werden kann.

Die selbsttitige Umschalteinrichtung ist die w1cht1gste Baugruppe der Gebiiudehauptver-
teilung. Ein Ubersichisbild dafiir ist in Abbildung 7 dargestellt. .

Prinzipiell unterscheidet man zwei verschiedene Schaltungsvarianten - die sogenannte
"kalte Umschaltung" und die "warme Umschaltung” [6].
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Spannungsiiber-
wachungsgeriit
Typ SPR V.4

$00,0 mm

Stewerspannungs-
umschaltung
Typ STU 230

- e e . Coear s - .- P - B I Ty P,

1IN ST "M‘mvm m!mmm

AV-Netz . Sw:Nez- AvNatz |7 ST :‘ = Sueiz- | -
. . Cox T B STl T sy
s . . ) ST 7' Sem L
AV-Schalter Kuppol- ' SV-Schafler . .AV-Schalter J Kuppel- { " SV-Schafter - . |
: -Schatter * |- B T . : . ~Schafter * }".{ - T 4 -3
& ' N
. -,
Stromikiss in fehlertosen Auftreten oines Fehiars Stromfluss im Havarietall » . '
Fall zum S¥-Abgang - nder AV-Ziteitung . zum SV-Abgang 2 Lo f

Abb. 9: Grundprinzip der,,Kalten Umschaltung*

Bei der "kalten Umschaltung” erfolgt die Einspeisung der GHV im normalen Betriebszu-
stand aus dem AV-Netz der NSHV. Das SV-Netz wird hier iiber den geschlossenen Kup-
pelschalter vom AV-Netz mitversorgt. Der SV-Einspeiseschalter ist geoffnet. Die Span-
nungsiiberwachung erfolgt sowohl im AV-Netz als auch im SV-Netz (fiir Meldezwecke)
und ist redundant aufgebaut. Der Ausfall der Versorgungsspannung eines oder mehrerer
Auflenleiter der AV-Einspeisung bewirkt die automatische Umschaltung der zwei Netze.
Dabei wird der Kuppelschalter getffnet und der SV-Einspeiseschalter geschlossen. Bei
Netzwiederkehr erfolgt nach Ablauf einer Mindestdauer, in der das AV-Netz stabil anlie-
gen muss, die Riickschaltung auf das AV-Netz. Fiir den Betriebsfaii der sogenannten "kal-
ten Umschalung” wird die AV-Leitung als 1. Leitung und die SV-Leitung als 2. Leitung
bezeichnet. Die SV-Schiene der NSHV wird im fehlerfreien Fall nicht belastet. [6]
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AvNetz | ) i SV-Netz vnetz | [ J J Sv-Heuz
Av-Schatter 7 Kuppel- \ 7sv-sanm AV-Schalter 7 Kupoel- 7 \ SV-Schater
Schater Schalier
—_—
Stromfhusa kn fehleriosen Auftreten wines Feblers Strpiniuas im Havariafall
Fall zum SV-Ahgang in der SV-Zuteitung 2um SV Abgang

Abb.10: Grundprinzip der ,,Warmen Umschaltung®

Im Gegensatz zur "kalten Umschaltung” werden bei der "warmen Umschaltung” im nor-
malen Betriebsfall die AV-Schiene und die SV-Schiene der GHV getrennt aus beiden Ein-
speiseleitungen versorgt. Dabei sind beide Einspeiseschalter geschlossen und der Kuppel-
schalter gesffnet. Die Spannungsiiberwachung erfolgt hier sowohl im AV- und SV-Netz
und ist im AV-Neiz nur fiir Meldezwecke vorgesehen. Hier bewirkt der Ausfall der Ver-
sorgungsspannung eines oder mehrerer AuBenleiter der SV-Einspeisung die Ausldsung
des Umschaltvorganges. Dabei wird der $V-Schalter gedffnet und der Kuppelschalter zwi-
schen AV- und SV-Netz geschlossen. Die SV-Schiene der GHV wird dann im Fehlerfall
aus der AV-Schiene mitversorgt. Eine Riickschaltung erfolgt nach Neizwiederkehr in der
SV-Einspeisung nach Ablauf einer einstellbaren Mindestdaver. Bei der "warmen
Umschaltung” ist die SV-Leitung als 1. Leitung und die AV-Leitung als 2. Leitung zu be-
zeichnen. [6]

Warme Umschaltung - -{ Kalte-Umschaltung

Ausfall EVU-Netz der NSHV

Umschaltung wird nicht ausgelsst

Umschaltung wird ausgelst

Unterbrechung der AV-Zuleitung

Umschaliung wird nicht ausgeldst

Umschaltung wird ausgeldst

Unterbrechung der SV-Zuleitung

Umschaltung wird ausgeldst

Umschaltung wird nicht ausgelist

EVU-Netzritckkehr  mit
synchronisation

Riick-

keine Schalthandlung wird aus-
gelbst, keine Netzunierbrechung
bei Netzwiederkehr

Riickschaltung wird ausgeltst,
Netzumerbrechung beim Riick-
schalten

Lastiibernahme des Generators im
Testlauf

moglich

nicht moglich, zusitzliche An-
steuerung erforderlich

Tab. I: Gegeniiberstellung der technischen Merkmale der Umschaltpringipien in der GIIV
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In der Tabelle 1 ist eine Zusammenfassung der technischen Merkmale der beiden Schal-
tungsvarianten aufgezeigt. Entsprechend dem jeweiligen Anwendungsfall ist danach eine
Entscheidung iiber die mogliche Schaltungsvariante zu treffen.

Selbsttitige Umschalteinrichiungen in Gebiudehauptverteilern weisen folgende techni-
schen Merkmalen auf [1]:

IT-Netz Verteiler

Die IT-Netz Verteiler dienen entsprechend DIN VDE 0107
zur Versorgung der Riume der Anwendungsgruppe 2 in
Krankenhiiusern und medizinisch genutzten Einrichtungen.
Sie bestehen im wesentlichen aus folgenden Komponenten:

Die Umschalteinrichtung muss redundant aufgebaut sein, d.h. im ersten Fehlerfall
muss die Funktion der Umschalteinrichtung gewiihrleistet sein und eine Stdrungsmel-
dung erfolgen.

Die Auflenleiter der Versorgungsspannung in der 1. und in der 2. Leilung miissen i-
berwacht werden, damit im Fehlerfall nicht auf ein spannungsloses Netz umgeschalten
wird. -

Alle Betriebs- und Fehlermeldungen sind optisch und akustisch in einer Meldebau-
gruppe vor Ort im Verteiler anzuzeigen. Sie miissen {iber eine standardisierte Schaitt-
stelle fiir ein libergeordnetes Leitsystem zur Verfiigung gestellt werden.

Die Steuerspannungsversorgung erfolgt aus beiden Zuleitungen und ist mit einer au-
tomatischen Suchschaltung zu versehen, damit bei Spannungsausfall die Stererspan-
nung sofort auf die zweite Einspeisung umgeschalten wird.

Als Schaltorgane sind Leistungsschalter mit Motorantrieb vorzusehen.

Zur Ferniiberwachung und -meldung ist eine Schnittstelle zur Gebiudeleittechnik ein-
zubinden (vorzugsweise mit Standardprotokoll).

Einspeisung 1. Leitung

Einspeisung 2. Leitung

Automatische Umschaltung

IT-Netz Trafo

Isolationsiiberwachung des IT-Netzes Abb. 11: IT-Netz Verteiler mit

Meldepriifkombinationen Umschalteinrichtung
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. Last und Temperaturiiberwachung des Trafos
. Stromkreisabgiinge

Die sichere Stromversorgung der Verbraucher im [T-Netz wird dadurch gewihrleistet, das
im IT-Netz Verteiler zwei getrennte Einspeisungen und eine selbsttiitige Umschalteinrich-
tung vorhanden sind. Im Fehlerfall wird hier, wie in der GHV, von der 1. Leitung auf die
2. Leitung umgeschaltet.

Technische Anforderungen an IT-Netz Veneiler:

Als zusitzliche Anforderung wird im IT-Netz Verteiler durch den eingebauten Trafo ein
ungeerdetes Netz aufgebaut. Dies dient zur Verhinderung eines gefihrlichen Stromflusses
bei Kérperschluss. Zur Erkennung von Isolationsfehlern im IT-Netz wird eine Isolations-
iberwachung gefordert. Als zusitzlicher Schutz vor Stromausfall im IT-Netz dient die
Uberwachung der IT-Netz Trafos beziiglich Uberlastung und Ubertemperatur.

Die Verbraucherabgiinge des IT-Netz Verteilers werden zweipolig ausgefiihrt und mit
zweipoligen Leitungsschutzschaltern abgesichert. Eine Meldepriifkombination dient zur
Erkennung der Betriebszustiinde und zur optischen und akustischen Meldung von Fehler-
zustinden.

IT-Netz Transformatoren miissen nach [1] folgenden Anforderungen entsprechen:

¢ Die Sekundirspannung darf 230V AC nicht iiberschreiten.

¢ Die Kurzschlussspannung u, und der Leerlaufs[rom ip durfcn 3% der Nennbetrlcbsda-

=ten nicht: ubcrschrenen TS T e

¢ Der Einschaltstrom im Leerlauf Ig darf das 8fache des Nennstromes nicht iiberschrei-
ten.

¢ Die Anordnung der Transformatoren in den Verteilern muss so gewihlt werden, dass
eine optimale Wirmeabfiihrung gewihrleistet ist (z.B. Wirmeleitbleche, Uhr..).

* Einsatz von Transformatoren mit verstirkter Isolation und mds. Isolationsklasse E.

Grundsiitzlich werden bei den IT-Netz Verteilern zwei Ausfiihrungen unterschieden, die in
Abhiingigkeit von den verschiedenen Umschalteinrichtungen ausgewihlt werden. Die
Auswahl der Schaltglieder erfolgt hierbei bezugnehmend auf die bendtigte Umschaltzeit.
Wenn Umschaltzeiten <0,5s gefordert sind (z.B. bei Verwendung ven ZSV zur Versor-
gung von OP-Teuchten) miissen als Schaltglieder Schiitze verwendet werden. Dies ist in
den meisten Anwendungsfillen erforderlich. Die Umschaltung erfolgt dann zwischen SV-
Einspeisung (l.Leitung) und ZSV-Einspeisung (2.Leitung). Der Einsatz von motor-
getriebenen Lastschaltern ist dann méglich, wenn Umschaltzeiten <155 gefordert sind.
Hier erfolgt die Umschaltung zwischen SV-Einspeisung (1.Leitung) und AV-Einspeisung
(2.Leitung).
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Meldung und Bedlenung

Insbesondere dann, wenn sich anbahnende Storungen frithzeitig erkannt und aufgetretene
Fehler schnell erfasst werden miissen, gewinnen Serviceinformationen sowie die Fernwar-
tung in elektrischen Anlagen zunehmende Bedeutung. Dies trifft besonders auch in den
elektrischen Anlagen der Krankenhiuser und medizinisch genutzten Riume zu. Hier leis-
tet der Einsatz von moderner Schaltanlagen- und Verteilertechnik in Verbindung mit ei-
nem modernen Leitsystem oft einen unterschiitzten Beitrag zur Sicherstellung der elektri-
schen Versorgung.

Die Anforderungen an ein modernes Leitsystem lassen sich wie folgt definieren:

* Ersatz der herkdmmlichen Punkt-zu-Punkt-Verdrahtung durch Verwendung seriel-
ler Bussysteme fiir die Kommunikation mit der iibergeordneten Leittechnik

* Bereitsteilung von Service- und Wartungsinformationen fiir eine vorbeugende War-
tung und Instandsetzung

= automatische und detaillierte Fehlermeldung mit Archiv zur Fehlerdiagnose
s Selbstiiberwachungsfunktionen

e hohe Zuverlissigkeit und Verfiigharkeit in Verbindung mit einer hohen Dateniiber-
tragungsrate

» cinfache Handhabung und Bedienung mit selbsterklirender Meniifiihrung.

i1
Trafoliberwachung é . a(20,0mm
und -steuerung -3 g
Typ ILT-107 o = E
3 Igls
Spannungsitberwa- g ':I
chungsgerit :
Typ SPR V.4 i
Steverspannungsum- ‘
schaltung ”
Typ STU 230 &
1!
|
i
i
i
]

13
£8,0
174.0 mm

Abb. 12: IT-Netz Umschaltmodul fiirr den Einbau in einen |T-Netz-Verteiler
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Neben den o.g. Sicherheits- und technischen Aspek- /
ten sind ebenfails betriebswirtschaftliche Griinde aus- rr————————
schlaggebend fiir den Einsatz moderner Leitsysteme. §
Durch deren Einsatz reduzieren sich die Betriebs- und
Investitionskosten erheblich. Eine flexible Planung,
eine einfache Erweiterbarkeit durch modularen Auf-
bau sowie eine schnelle und einfache Inbetriebnahme
sind wichtige betriebswirtschaftliche Griinde fiir den
Einsatz dieser Technik.

Im praktischen Einsatzfall sind im Krankenhaus fiir
die Bedienung und Uberwachung vorgesehen:

» Meldepriifkombinationen im IT-Netz

* Anzeige- und Bediengerite in den Schaltanla-
gen und Verteilern

¢ ~ Melde- und Bedientableaus oder PC-Arbeitspliize an zentralen
Uberwachungsstellen (Schwesterndienstplatz oder Pfortner)

Sie dienen zur Anzeige von Betriebszustinden und Fehlermeldungen mit optischen und
akustischen Signalen oder zur Archivierung von Ereignissen.

Die Kommunikation dieser einzelnen Bausteine erfolgt in modernen Anlagen iiber serielle
Busverbindungen mit standardisierten Schnittstellen. Da Leitsysteme heutzutage iiber die
‘Mbglichkeit der Integration-und-Anbindung von Nebengewerken verfiigen sollten, sind
standardisiérte Schnittstellen fiir ein'derartiges modulares Konzept von grofier Bedeutung.
Uber standardisierte Schnittstellen in Verbindung mit den Gateways kénnen Gewerke an-
derer Lieferanten wie beispielsweise Brandmeldeanlagen, Lichtsteversysteme, Aufzugsan-
lagen, medizinische Gase in das Leitsystem eingebunden und mitiiberwacht werden.

Industriebussysteme wie PROFIBUS, LON-Bus oder CANopen verfligen Gber solche Schnittstellen, die fir die
Anbindung anderer Gewerke und fOr einen modularen Autbau des Leitsystems genutzt werden kénnen. Durch
diese Standardisierung ist fir eine derartige Anhindung kein zusatzlicher Autwand arorderlich.
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Abb. 14: Beispiel einer Visualisierung, Abb. 13: OP-Tableau

Da auch in der Kommunikationsebene (wie in der Versorgungsebene Schaltanlagen) eine
hohe Verfiigharkeit der verwendeten Systeme erforderlich ist, werden diese in der Praxis
_ ebenfalis redundant aufgebaut. D.h. im ersten Fehlerfali (Unterbrechung oder Kurzschluss

der Datenleitung} muss z. B. die Funktion der Dateniibertragung weiterhin gewihrleistet
sein und eine Fehlermeldung .. Kommunikationsstorung' angezeigt werden.

Eine einfache, aber kostenintensive Variante ist der Aufbau eines zweiten Datenkabels,
welches paratlel zur ersten Datenleitung angeschlossen wird. Dies fiihrt jedoch zu erhth-
ten Investitionskosten. Intelligente Bussysteme werden deshalb so aufgebaut, dass eine
Ringleitung entsteht (z. B. unter Verwendung des LON).

Beim Einsatz des CAN Busses, der gegeniiber dem LON noch zuverlissiger i1st. kénnen
sogenannte "Offene Ringe” aufgebaut werden. Bei mechanischer Beschiidigung der Daten-
leitung wird die Fehlerstelle lokalisiert und durch integrierte elektronische Schalter in den
Buskomponenten der angeschlossenen Teilnehmer aus dem Datenbus freigeschalten.

Ausblick

Aufgrund der zunehmend zum Einsatz kommenden elektromedizinischen Geriite im Kran-
kenhaus kommt der Uberwachung und der Zuverlissigkeit der elektrischen Versorgung
immer griliere Bedeutung zu. So werden heute schon Stdrungen der elektrischen Anlage
iiber geeignete Protokolle (z. B. TCP/IP) und Ubertragungsmedien bis auf das Handy des
Wartungspersonals weitergeleitet. Ein weiterer wichtiger Aspekt fiir die Zuverlissigkeit
und Uberwachung elektrischer Anlagen ist der zukiinftige Einsatz von kommunikationsfi-
higen Schaltgeriiten mit seriellen Schnittstellen. Diese Gerite verfiigen selbst iiber eine
dezentrale Intelligenz und kéinnen damit Schalthandlungen selbsttiitig und unabhiingig von
zentralen Steuerungen ausfiihren,

. -411 -



Literatur

(1] DIN VDEO01G7
Starkstromanlagen in Krankenhiiusern und medizinisch genutzten Riiumen auBer-
halb von Krankenhiusern

(2] DIN VDE 0660 Teil 500
Typgepriifte Niederspannungs-Schaltgeritekombinationen

(3] ABB Handbuch ,Schaltanlagen”, 10. Auflage
Autorenteam, Cornelsen Verlag Berlin

4] Vob, G.
Niederspannungs-Schaltanlagen fiir die Anwender in der Industrie und im EVU
VDE Fachseminar, 10. und 11.04.2000 in Mannheim

[5] Fliigel, Th. _
Installation in medizinisch genutzten Riumen nach DIN VDE 0107
Elektropraktiker, Berlin, 52 (1998) 8, 5. 728-732, S. 8§18-822

[6) - Naumann, C.
Versorgungssicherheit in Krankenhdusern
Elektropraktiker, Berlin, Sonderdruck

Dipl. Ing. Jorg Gaitzsch

Geschiftsfiilhrer ESA Elektroschaltanlagen Grimma GmbH
Prophetenberg 7

04668 Grimma

_412-



Betriebsgesellschaften - Ubertragung von Erfahrungen aus In-
dustrie und offentlicher Hand auf Krankenhiuser

Im folgenden werden Erfahrungen bestchender Betrichsgesellschaften aus unter-
schiedlichen Bereichen von Industrie und offentlicher Hand vorgestellt sowie Moglichkei-
ten und Chancen einer direkten Ubertragung auf Krankenhiiuser aufgezeigt.

Der Vortrag gliedert sich wie folgt:

1. Betriebsgesellschaft Hamburg-Harburg

2. Betriebsgesellschaft Hamburg-Lokstedt

3. Moglichkeiten zur Bewirtschaftung étfentlicher Gebiude
4. Betriebsgesellschaft IMPF Hamburg

5. Perspektive - Betriebsgesellschaft Krankenhaus

Technlk im Krankenhaus - alleslm Grlfl'?
TK 2001 Hannower. =7 50

Ausgangssituation - Organisation

fBozug und Varrochnung von Primironargia |

————— i _‘ Untemehmen (Krankenhaus) [' ____________ —
! Strurn I tGas I iWassar| {Licht. | |
LA !
| s RN . e " s e |
T : . *;‘;,‘-a Lo Lo s ¥ Dlensllmstungen
! Nutzt?ne}gie-,r BT Kemngeschatt - ’ ’ technische  _ }|
[ i . Medienversorgung -} ; - (Produktion) . gt intrastrukturelte <

| : R - -ué* . \";5 kammgnq§?l19 ] :
| . ;
| S R | i I
| Praning | Bau | Betrigbs: | instand-
- = s —ha.!tun'q."l |
| e s e -

bowufite Trennung von Aufgaben Fotia 1
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Technik im Krankenhaus- allesim Grlff?
TK 2001 Hannower

) . Dampt

Druckluft

Betrlebswasser

S S
S

Y """"‘\\
o nPreBwass_eru -

i il F o e e

Energiezenirale der HEWContract~ {dis
Botricbsgasallschatt Haburg mbH [

Taﬂ'nlk tm Krankenhaus- allesim Griff?:
* “TK 2001 Hannover o7 iy [

Betriehsgeselischalt Harburg

Produkte und Mengen

= Dampf
200.000 t Sattdampt p.a.
220°C / 20 bar
Lieferung mit 207 12/ 6/ 3 bar

= Druckluft
33.000.000 m® p.a. mit 7 bar
2.000.000 o p.a. mit 20 bar

= Betriebswasser
Entnahme, Aufbereitung und Bereitstallung
von 3.200.000 m* p.a.

= PreBwasser
Konditionierung und Bereitstettung von 2.000 m?® p.a.
Lieferung mit 320 bar
200 bar

75 bar
Falied
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¥ Technik im Krankenhaus- allesim Griff?
TK 2001 Hamnover

Betriebsgesellschaft Harburyg

Erwerb der bestehenden Anlagen

- Dampferzeugungskessel

- Kompressoren zur Drucklufterzeugung

- Pumpen zur PreBwassererzeugung

- Batriebswasserentnahmestation inkl. Aufbereitung

- div. Anlagen zur Stromeinspefsung und Unterverteilung 110/ 10/ 3 kV

- komplotie Peripherie zur Unterverteilung, Uberwachung und Steuerung
bis hin zu definierten Schnittstellen (Ubergabepunkte)

Ubernahme von Arbeitnehmern
20 Mitarbeiter diverser Qualifikationen inkl. Betriebsleltung

Ubernahme des Anlagenbetriebs inkl. aller Betreiberptlichten
u.a. Verliigbarkeiten, Zustandigkeiten, Arbeits- und Umweltschutz

Vereinbarung zur Durchiiihrung von Neu- und Ersatzimyeétitlonen

Folia4

Technik Im Krankenhaus - alles im Grift?
37 TK 2001 Hamnowr

Ganzheitliches Facility Management Konzept - BG Lokstedt

... betrifft alle Bereiche, die nicht zum “Kern-Gesch#ft®
des Kunden gehdren

1Ur Versorgungstechnlk
+ Infrastrektur

Fdias
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~ Tedmik Im Krankenhaus- altes Im Grift?
TK 2001 Hannover -

Betriehsieier: #
besprechurg Kunde

Folies

Technik im Krankenhaus - alles im Griff?
rom st e TK 2000 HENOOVEE o oo} o

Méglichkeiten der Bewirtschaftung 6ffentlicher Gebédude

» Eigenbetrieb '

» Organisationsprivatisierung auch mit Pesonalubergang - als Pilotvorhaben
Grindung einer Betriebsgeselischaft mit einem externen Dienstleister

* Vergabe elnes ganzheitlichen Gebdudemanagements an einen Dienstleister
nach europaweiter Ausschreibung

> Vermietungs~Verpachtungsmodell fiir weitergehende Kostenreduktionen
{Ansitze gibt es seit 1995)

Foua?
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. Technlk im Krankenhaus - alles Im GrH?
TK 2001 Hannover

tmmobilien Management filr Polizei und Feuerwohr

Unternehmensprofil
Gesellschafterhintergrund
Leistungsspiegel; Synergien

Basis: Durch die Birgerschaft bestatigter Senatsbeschiul

Fdie8

I Téctwiik im Krankenhats.- allesim Griff?
" THK 2001 Hapnower

Gesollschafterhintergrund

ERE ¥

' . ‘HEWCdﬁt_ﬁ,'a | E
s | | 49%

s

h 4 y
Aufsi’chts'rat‘dé'r_IMPF o

Bil || FB P || FW || AV || HC || HC || HC

— Einbeziehung von
T UIMPF, Vertretern der Polizei
- und Feuerwehr in den

Aufsichtsrat der IMPF
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TK 2001 Hannower |

“ Tectmik Im Krankenhaws - alles im Griff?

Abtihrung

Pacht
Leistungen
¥ v, — -
. . (PolizetFw). [ ¥ “1 Betriebsgesellschaft
== |7 51 % HGV /48 % HC "<
L [y
Miete, Dienste, Leistungen

Fdie 10

[ - Technik Im Krankenhaus - alfes |

mGrift?

AuBenorientierung

ausgerichtat
» Konzentration auf Kundenbedirrisse
*  Vor-On-Prasenz

Innenorientierung

*  Qualitit durch Aus- und Fonbitdung sowie
Teamarbeit

= Leistung durch Arbeitsfreude und Erfolg

= Mitarbeitermotivation durch Vertrauen und
Verantwortung

» aul Spezialimmobilien der Polizei und Feuarwehr

. Folien1
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Technik im Krankenhaus - alles im Griff?
TK 2001 Hannover

Organisation IMPF

LS |

Zeantrale IMPF

» Kaufméinnischa + Infrastrukturella . Bau!echmscha

Leistungen Lmstungan ] Leistungen
- ] ~
[ 1
Zweigstella Zweigstelle
Alsterdort Berliner Tor

» Officernanagement
* Instandhaltung

* Ofticemanagement
* Instandhattung
» Hausmeisterdienste

+ Betriebstechnik PP‘
* Handwerks|eistungen
« Hauismeisterdiensto

* Autberaitschaft

Falie 12

Technlk im Krankenhaus - ailesimGrM?
vy . TK 2000 Hanmover

Leistungen der IMPF als Vermlieter

Mietbuchhaltung Kaufméinnische Leistungen

Betriebskostenabrechnung Technische Leistungen
Untervermietung Infrastrukturelle Lelstungen
Bauunterhaltung (Dach, Fach, Fldchenmanagement

Haustechnik)

T b Kostenatallen| Admirarsssisest
i

Abw,

L } soit | wt [0

Kostenartan | in %
2.0 Batriebskostsn

TR |
RRE ERLL T T

Folle 13
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Techrdk Im Krankenhays - alles im Griff
TK 2007 Hannover T

Leistungen der IMPF als Dienstleister

- - - Kaufménnisches FM — - - -~ . - -- Infrastrukturelles FM

Objektdokumentation Hausmeisterdienste
— Energieverbriuche/-kostan
— Bewirtschaftungskosten
— Flachennutzung Pliege der AuBenanlagen
- Gebdudedaten {fremd oder eigen)
Einkaufsleistungen
— Gebéudereinigung
— Winterdienste
— Betriebsmittel

- Bindelung von Dienstleistungs-
vertragen

Hilfsdienste

Umzugsmanagement

AbschiuB von Gruppenversicherungen

Leistungen der IMPF ais Diensticister

Technisches FM

Neu- und UmbaumaBinahmen
Beratung bei bautichen Mafinahmen
Verfolgung von Gewihrleistungsanspriichen
Handwerkerleistungan

— Tischlar

— Maler

— Elektriker

- Schlosser

— Heizungs-/ Liftungs-/Sanitar-Techniker

= Tontachniker

— Betriebstechniker
Mieterbauunterhaltung

Wartung von Mietereinbauten und -technik Fdie s
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Tedhnik im Krankerthaus - alles im Grit1?
" TK 2000 Hannover =

~ Grindung einer Botricbsgeselischaft - Krankenhaus

| Genauste Definition der Schnittstellen und Verantwortlichkeiten |

Folla16

Tectnlk I Krankenous - slles Im Grin?
_4, TK 201 Hannower -

definierter Kos:enrahmen ’
Gesellsdmftsstruktur vertragllcher Rahmen, ‘Aufsicht -
Personalubergang Tanisltua:ncn Basntzstandswahrung;
Umsaizsteuer - / -
Schnlnstellendenmllon der Leistungen }.Verahtvl'onllchl{e_itenf
Hlsnkoanalyse und - management L e
Mt‘»gnchkm ur Ubernahme von Zus_tzaufgaben I

- <o
- Probleme

Dlanstlemtungen Zu, marklubllchen" Kondmonen

ey s

Fdie17
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Dr.-Ing. Hanns-Ulrich Odin

HEW Contract

Bereichsleiter Krankenhiiuser und &ffentliche Liegenschaften
Uberseering 12

22297 Hamburg
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Dienstleistungen aus einer Hand

Ein kompetenter Partner, warum?
e Vertrauen

¢ Fachkunde

e Leistungsfihigkeit
* Zuverldssigkeit

s Flexibilitit

e Synergiceffekte

¢ Einsparungspotentiale

Welche Kosten entstehen?
"« Personalkosten

* Produktionskosten

e Verwaltungskosten

s [Investitionen

Gegeniiberstellung der Kosten
» Tabellarischer Vergleich

¢ Grafischer Vergleich
Einsparungspotentiale

e Tabellarischer Vergleich

| ¢ Graphischer Vergleich
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Umsetzungsvarianten

Einfiihrung und Erfahrungen aus der Praxis

1

Diskussion und Fragen

D. M. Jankowski
Plural Service Pool
Sankt—Fiorian—Weg 1,
30880 Laatzen

Tel. 0511-7634-261
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“haus = Patient = Dienstleister.

,,Das magische Dreieck* Krankenhaus + Patient + Dienstleister
— eine ganzheitliche Betrachtung

Einfiihrung
Der tigliche Krankenhausbetrieb ist cepraﬂl durch das Zusammenwnrken von Kranken-

,,Das magische Dreieck” stellt symbolisch die Beziehung zwischen den Partnern dar. Ni-
hert man sich einem seiner Eckpunkie (stellvertretend fiir die eigeren Interessen), entfernt
man sich zwangsliufig von den beiden anderen Ecken.

Patient

Krankenhaus Dienstleister

Abbildung 1: Das magische Dreieck Krankenhaus - Patient - Dienstleister

Am wenigsten ,.Spielraum® hat der Patient, da er im Ganzen nur Leistungsempfiinger ist.
Er nimmt in der Regel die tatsiichlichen Leistungsausfilhrungen wahr, die die beiden ande-
ren Partner vertraglich vereinbart haben. Aber als ,,Kunde® des Krankenhauses kommt ihm

" cine besondere Bedeutung zu. SchlieBlich trigt er maBgeblich zum wirtschaftlichen Erfolg

des Krankenhaqses beli.

Dementsprechend sollten das Krankenhaus und die Dienstleister das Empfinden und dic
Wirkung auf den Patienten schon friihzeitig mitbedenken. Ein Gleichgewicht der Perspek-

tiven entsteht erst, wenn die Interessen aller drei Partner angemessen Beriicksichtigung

finden. Ein unlésbare Aufgabe?

Patientennahe / Patientenferne Dienstleistungen

Jeder Krankenhausbetrieb bindet heutzutage Dienstleistungsunternchmen mit in die Be-
triebsfithrung ein. Im Allgemeinen haben die meisten Dienstleistungen die Grenzen an
dem Punkt, an dem die irztlichen und pflegerischen Leistungen als Kernkompetenz des
Krankenhauses beginnen. In Abbildung 2 ist aber gut zu erkennen, dass einige Dicnstleis-
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tungen schr patientennah, heit im unmittelbaren Wahrnehmungsfeld des Patienten er-
bracht werden.- :

Begriinung
. Technische Dienste
N *  Warlung
. Inspektion
~ . Insiandhaltuna

Pidrtner

Soziale Betreuung
- Sgelsoq;e Aeinigung
. Farsorge .
Allgemeina Verwaliung
Versorgung . Leitung
' *  Bichorei = Personalabtl.
. Kigsk . Planungsakil.
*  Cafetera v Haushaltswesen
*  Fdseur *  Einkauf
*  FuBpllege /'
M Wischerei
* Vempllegung A~

In{ormalionsverarbeitung
. Patlentenarchiv

. Registratur

*  Med, Bibliothek

- Verw. Bibliothek

Abrechnungsstelle

Patientenerfassung

Abbildung 2: Patientennahe — Patientenferne Dienstleistungen

Gerade diese patientennahen Leistungen sind es, die dic Patlcmcn und ihre Angehérigen
mit allen ihren Sinnesorganen bei einem Aufenthalt bzw. Besuch wahrnehmen.

Diese fingt schon bei der Anfahrt zum Krankenhaus an und zieht sich praktisch vom
Parkplatz tiber das Betreten des Gebiudes und dem Weg bis zum Zimmer hin.

In der Praxis sollte man diesen Weg von Zeit zu Zeit einmal bewusst selber oder am bes--
ten mit einem betriebsfremden Mitarbeiter ablaufen, um zu priifen, ob der ,,erste Ein-
druck® stimmt.

Diese grundsitzliche Uberlegung gilt natiitlich sowohl fiir die Eigen- als auch fiir die
Fremdleistung.

Die unterschiedlichen Interessen der drei Partner
Das Krankenhaus

Bei der Vergabe von Dienstleistungen ist das hauptsichlichste Interesse des Entscheiders:
die Wirtschaftlichkeit eines Angebotes. Um dariiber entscheiden zu kénnen, miissen ver-
schiedene Kriterien, wie z. B. Preis, Kompetenz und Qualitit des Dienstleisters, gewichtet
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werden. Zusitzlich sind die Vorgaben und Richtlinien der Krankenkassen, der Rech-
nungspriifungsimter sowie die gesetzlichen Bestimmungen zu beachten.

Hierbei ist es kundenseitig gerade bei Dienstleistungen nicht einfach, das ,,Produkt™ im
Vorhinein zu priifen. Es stellt sich meistens erst bei der tatsichlichen Leistungserbringung
heraus, ob die Wahl die richtige war.

- - --Aufgrund der-anhalienden Finanzierungsdiskussion und den Forderungen zu-nachhaltigen
Kostensenkungen ist zu beobachten, dass bei Leistungsvergaben die Diskussion um den
Preis hiufig das zentrale Thema ist. Weichere Faktoren wie Servicedenken, Flexibilitiit
und Reklamationsbearbeitung treten oftmats in dieser Phase in den Hintergrund. Aber ge-
rade diese Punkte bestimmen hinterher die Qualitit der Leistung, |

Patient

Der Patient ist wie eingangs erwihnt besonders bei den patientennah erbrachten Dienst-
leistungen (hier sind nicht die drztlichen / pflegerischen Leistungen gemeint!} Leistungs-
empfinger.

Er nimmt sein gesamtes- Umfeld stark gefiihlsbetont-und mit seinen-Sinnesorganen-wahr.
Dabei beurteilt er das Umfeld im Krankenhaus immer nach seinen individuellen MaBsti-
ben, Falls er nicht als Notfallpatient eingeliefert wurde, schlieft er hdufig — z. B. bei einer
Besichtigung — von diesen Eindriicken auf die #rztliche und pflegerische Qualitit. Glei-
ches gilt auch fiir die stark meinungsbildenden Angehorigen.

Hier kann ein angenehmes, freundliches und se(viéeorientiertcs Ambiente zu der entschei-
. .denden positiven Meinungsbildung fiihren.

" “Der Dienstleister
Das Interesse des Dienstleisters besteht in erster Linie als Unternehmung in der Gewinner-
zielung.

In extrem wettbewerbsintensiven Mirkten, wie z. B. das Bau-, Reinigungs- und Sicher-
heitsgewerbe, in dem bei Ausschreibungen teilweise mehr als 50 Anbieter teilnehmen,
sinken naturgemif die Preise. Zusammen mit 'den vermehrt kiirzerwerdenden Laufzeiten
der Vertriige beginnt sich eine Preisspiraie nach unten zu drehen. Einher geht damit oft
auch ein sinkender Service- und Qualitiitslevel, weil unter dem Preisdruck die Leistungen
nur noch schwer gehalten werden kénnen. So kommt es dann itber kurz oder lang zu er-
neuten Ausschreibungen und die Spirale dreht sich weiter nach unten.

.Den sinkenden Level spiirt dann recht schnell auch der Kunde ,,Patient™.
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Der kritische Kreislauf
Als erstes Resiimee des vorgenannten, ergibt sich ein , kritischer Kreislauf™:

Der Wettbewerb um den Kunden ,Patient” bei gleichzeitigem Kostendruck stellt alle
Krankenhduser und dessen Triger immer wieder vor neue Herausforderungen. In einer
dienstleistungsgeprigten Gesellschaft, erwarten nicht nur Privatpatienten im Krankenhaus
hotelihnliche Zustinde.

Dieser Situation wird allzu oft mit erneuten Preisverhandlungen mit Fremddienstleistern
begegnet. Aufgrund der engen Margen wird somit aber nur in wenigen Fiillen eine Steige-
rung des Qualitiits- und Serviceleveis erreicht, vielmehr sinkt er.

Beispiele aus der Praxis

Als Dienstleistungsunternehmen steht man mit vielen Kunden jeglicher Branchen stindig
im Kontakt. Die Summe vieler einzelner Erfahrungen zeigen den Weg zu einem ganzheit-
lichen Serviceprozess, in dem sich alle drei Partner Krankenhaus — Patient — Dienstleister
wiederfinden.

Im nachfolgenden werden hierzu einige Beispiele aus der Praxis aufgefiihrt.

Planungsphase

Schon wiihrend der Planungsphase von Neubauten und / oder Umbauten sollte an die spi-
tere Nutzungsphase und die moglichen zukiinftigen Entwicklungen des Marktes gedacht
werden. Zahlreiche Untersuchungen haben gezeigt, dass die Betriebskosten innerhalb des
3. bis 11. Betriebsjahres (je nach Nutzung / Branche) die Baukosten einer Immobilie errei-
chen.

Ein ,runder Tisch*, an dem Planer, spiterer Nutzer und Dienstleister gemeinsam iiber das
Bauvorhaben sprechen, bietet die, Chance Raumlichkeiten so zu planen, dass die Betriebs-
kosten niedrig bleiben.

Eine hohe Glasfront wirkt architektonisch zwar &uBerst gut, aber wenn diese Front hinter-
her nicht mehr gereinigt werden kann, weil jeder Hubsteiger zu kurz ist oder wegen groB3-
ziigig angelegter Griinanlagen nicht aufgestellt werden kann, triibt sie schnell das Gesamt-
bild oder zieht unverhiltnismiBig hohe Betriebskosten nach sich.

Genauso verhilt es sich mit der riumlichen Gestaltung. Enggestellte Siulen mitten im
Raum konnen den Einsatz von effizienten GroBgeriten bei der Reinigung erschweren;
nicht zu dffnende Oberfenster zwingen zur Aufstellung von Geriisten zur Glasreinigung.

Eine Vielzahl von solchen praktischen Erfahrungen, sofern sie noch nicht selber gemacht
wurden, helfen die Nutzungskosten zu senken. Man muss nur friihzeitig dariiber sprechen.
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Flichen- und Bedarfsentwicklung

Der Flichenbedarf eines Krankenhauses ist nicht- statisch, sondern cntwwkelt sich auf- *
grund von Markigegebenheiten bzw. aufgrund der Gebiudesubstanz dynamisch. Es -

kommt dzher immer wieder zu Umnutzungen, SchlieBungen oder Abrlss von Gebiiudetei-
len oder zu Neubauten.

~_Um hier fortlaufende Neuausschreibungen zur Anpassung an die tatsachhchc Fliche zu
vermeiden, kann die Aufteilung des heutigen lOO%loen Bedarfs in z. B. 80% Regelleis-
tung und 20% Bedarfsleistung fiir Auftraggeber und Auftragnehmer sinnvoil sein. Die Be-
darfsleistung ist als eine flexible Komponente zu verstehen, deren Leistungsumfang kurz-
fristig abgesenkt bzw. angehoben werden kann. Die Regelleistung wird quasi als ,.statisch®
definiert und stellt den langfristigen Grundbedarf dar.

Hierdurch entsteht die Maglichkeit, die Vertriige in eine lingere Laufzeil zu Gberfiihren, so
dass sich fiir das Krankenhaus geringere Verrechnungssitze dadurch ergeben, dass der
Dienstleister seinen auftragsgebundenen Festkostenanteil {z.B. Anschaffung von Maschi-
nen, Spezialqualifizierungen von Mitarbeitern) iiber einen lingeren Zeitraum umlegen
kann. ’

Weiterhin entsteht durch eine lingere Vertragslaufzeit ein nachhaltig wirkender Optimie-
rungsprozess.”

Laufende Mitarbeiter- / Patientenbefragung

Zur objektiven Erhebung der Qualitit und Wahrnehmung von Dienstleistungen hat sich
das Instrument der laufenden Mitarbeiter- / Pat:cntenbefragung mit Hilfe eines klar struk-

turierten Fragenbogens herausgestellts . = - o=amoomrm smmm s mos sizias. oo sl

Bei einer Mitarbeiterbefragung ist darauf zu achten, dass diesen auch der vertraglich ver-
einbarte Leistungsumfang mit der Fremdfirma bekannt ist, um wirklich dass zu beurteilen,
was auch Vertragsbestandteil ist.

Bei der Patientenbefragung erhilt man iiber diesen Weg hauptsichlich subjektive Eindril-
cke. )

Uber diesen Fragebogen liisst sich gut feststellen, ob die Dienstleistung so wahrgenommen
und ausgefiihrt wird wie erwiinscht. So kann ein laufender Verbesserungsprozess in Zu-
sammenarbeit mit dem Dienstleister stattﬁn_den, und eventuelle Fehlentwicklungen kdnnen
friihzeitig partnerschaftlich geldst werden.

AuBerdem lassen sich hierdurch Wiinsche und Anregungen von Seiten der Patienten erhe-
ben, um so das Angebot an Serviceleistungen zu erhhen.
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Leistungserhebung

Je detaillierter die erwarteten Leistungen von Seiten des Krankenhauses definiert werden,
desto besser kann der Auftragnehmer die Erwartungen erfiillen.

Hierbei sollten auch sogenannte | WC]ChC Faktoren, die nicht direkt messbar sind, mitbe-
riicksichtigt werden.

Ein typisches Beispiel ist die Unterhaltsreinigung in den Zimmern. Bei der Zimmerreini-
gung kommt es in der tiglichen Praxis immer zu kurzen Gespriichen zwischen Patient und
Reinigungskraft. Im Sinne der Kundenzufriedenheit ist dieser Kontakt durchaus als positiv
zu bewerten, schlieBlich ist eine angenehme Atmosphiire forderlich fiir den Genesungs-
prozess.

Dementsprechend muss sich bei Ausschreibungen diese ,soziale Komponente* auch in
einer angepassten Flichenleistung wiederfinden. Hier kénnen keine maximalen Leis-
tungswerte angesetzt werden, wie sic z.B. fir teere Biroriume gelten.

Krankenhausseitig durchgefiihrte Leistungserhebungen als Basis fiir eine Ausschreibung,
sind ein geeignetes Mittel zur Priifung, ob die angesetzien Leistungswerte tatsichlich rea-
listisch sind. Positiv wurde uns von Erfahrungen berichtet, das Krankenhiiuser schon bei
der Ermittlung der Leistungswerte das zustindige Rechnungspriifungsamt mithinzugezo-
gen haben. So konnten spitere Diskussionen, um anscheinend zu geringe, aber in der tig-
lichen Praxis realistisch angesetzte Leistungen, vermieden werden.

Eigenes KnowHow ist wichtig

Um solche Erhebungen durchfiihren zu kdnnen und um spiter die fremdvergebene Leis-
tung zu kontrollieren, muss eigenes KnowHow iiber die verschiedensten Sachgebiete vor-
gehalten werden.

Selbst, wenn die Leistungen spiiter zu 100% ,.outgesourct” werden soll, ist fiir das laufen-
de Controlling hauseigenes Wissen erforderlich. Unsere Erfahrungen zeigen, dass man ca.
5 - 10% als . Managementkosten” fiir fremdvergebene Leistungen im eigenen Hause an-
setzen sollte.

Fazit / Dialog

Den Patienten als , Kunden® zu sehen ist fiir moderne Krankenhausbetriebe heutzutage-
selbstverstindlich.

Die drztlichen und pflegerischen Kernkompetenzen miissen aber stirker als in der Vergan-
genheit durch patientenausgerichtete Serviceleistungen ergiinzt werden, um im Welttbe-
wetb um diesen Kunden zu bestehen. Dienstleistungsunternehmungen kéinnen hierzu auf-
grund der vielfiltigen Erfahrungen aus anderen Auftriigen und auch aus anderen Branchen
wertvolle Beitriige liefern,
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Daher kann nur durch einen stindigen Dialog der drei Partner Krankenhaus — Patient —
Dienstleister das Ziel der ..finanzierbaren Serviceleistungen® erreicht werden.

Miteinander reden heiflt von einander lernen.

Andreas v. Stein

Piepenbrock Dienstleistungsgruppe
Abteilung Marketing
Hannoversche Sir.-91-95

49084 Osnabriick

E-Mail: A.v.Stein@piepenbrock.de
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Die Kooperation mit einem externen Dienstleister in der Medizin-
technik - Moglichkeiten, Grenzen, Erfolgskriterien
- Ein Bericht aus der tiiglichen Praxis —

1. Einleitung

Es gibt die unterschiedlichsten Griinde, warum ein Krankenhaus mit einem externen
Dienstleister kooperieren kinnie. Hier sind in erster Linie fehlende Personalressourcen des
Krankenhauses im Bereich der Medizintechnik fiir die Vergabe von MT-Leistungen an
einen Dritten zu nennen.

Neben klassischen MT-Leistungen wie z.B. Priifungstiitigkeiten und Reparaturen werden
auch administrative Tiétigkeiten, wie Inventurleistungen und Datenmanagementleistungen,
immer hiufiger an Dritte vergeben.

In einem optimalem Verhiiltnis Krankenhaus/externer Dienstleister wird der Dienstleister
durch das Krankenhaus gesteuert. Beide Seiten profitieren durch einen regen Know-How-
Austausch, welcher dem Krankenhaus in der unmittelbaren Umsetzung sehr hilfreich sein
kann. Der externe Dienstleister kann durch diesen Transfair sein Portfolio optimal (markt-
gerecht) ausrichten.

Durch einen gezielten Einsatz eines externen Dienstleisters kann sich das' Krankenhaus
optimal im Markt aufstellen. Welche Bausteine aus einem Dienstleisterportfolio fiir ein
Krankenhaus interessant sein konnten, ergibt sich durch eine analytische Betrachtungswei-
se (SWOT-Analyse).

2. SWOT-Analyse / make or buy?

Durch eine gezielte SWOT-Analyse, in der Stirken, Schwiichen, Chancen und Risiken
betrachtet werden, kann der Vergabebedarf an einen externen Dienstleister ermittelt wer-
den.

Die Fragestellung konnte aus Sicht eines Krankenhauses wie folgt lauten:

Wie wird die ,Aufgabenstellung Medizintechnik* unter Beriicksichtigung aller Gesetze
und Vorschriften im Krankenhaus umgesetzt?
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Beispieldiagramm:

Stirken

Schwiichen

Grofles Know-How der Abteilung MT

Kapazititsengpisse um Priifungsintervalle

1 sauber .abarbeiten..zu .konnen (STK, BGV.

A2, MTK....)

Gute Anbindung zu Fach- und Funktions-
abteilungen

Fehlendes techn. Equipment um bestimmte
Reparaturieistungen ausfithren zu kénnen

Reaktionszeiten durch direkte Verfiigbarkeit

Fehlende Erfahrungswerte im Umgang mit
Spezialreparaturen

Gute Ortskenntnisse der MT-Maitarbeiter

Kapazitiitsengpiisse, um  administrative
Leistungen gesetzeskonform erfiillen zu
kénnen (Inventurmafnazhmen, Einweisun-

gen,...)

©7 T Chamcen TR

-~ 7% s TRisiken® T - 3

Mitarbeiterzahl knnte ggf. zwecks Erhi-
hung des Eigenleistungsanteils aufgestockt
werden

Verstofle gegen gesetzliche Auflagen und
Bestimmungen

Fremdvergabevolumen kénnte gesenkt wer-
den

Zeitliche Schwierigkeiten bei der Repara-
turproduktion (Ausfallzeiten)

Priifungstitigkeiten konnten durch eigenes
Kompetenzcenter bearbeitet werden

Wenig- bis gering geschultes Personal auf
der Anwenderseite im Bereich der MT

SWOT: Sirenghts (Stiirken) — Weaknesses (Schwiichen) — Opportunities {(Chancen) — Threats (Risiken)
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3.Kriterien zur Findung eines optimalen Dienstleistungspartners

Bei der Auswahl eines Dienstleistungspartners gibt es kein allgemeingiiltiges Vorgehen,
wichtig hingegen ist das richtige Dienstleistungsunternehmen, welches ein auf die Bediirf-
nisse des Krankenhauses anpassungsfihiges Modulsystem im Produktportfolio hat.

Ein modulares Dienstleistungsportfolio ermoglicht es dem Krankenhaus bedarfsorientiert
medizintechnische Dienstleistungen auszuwiihlen. Es konnen Dienstleistungen differen-
ziert und leistungsabgegrenzt individuell eingekauft werden.

Weitere wichtige Kriterien zur Auswah! eines Dienstleistungspartners:

*Beriicksichtigung individueller Kundenwiinsche
*Modular aufgebautes Portfolio
«Neutralitiit des Dienstleisters

*Mitarbeiterqualifikation

*Projektleitung muss stets beim Krankenhaus liegen

4, Schlussbetrachtung

Die Zusammenarbeit mit Dienstleistungsunternehmen kann zu einem regen Know-How-
Austausch fithren. Neben fachlichen Fragestellungen kénnen auch wirtschaftliche Vorteile
gemeinsam erarbeitet' werden. Jedes Krankenhaus sollte die fiir sich sinnvollste Koopera-
tionsform erarbeiten, um zu einer Entscheidungsfindung ,,make or buy* zu gelangen. Der
Erfolg einer Kooperation zwischen Krankenhaus und einem externen Dienstleister hingt
trotz aller Strategien und Planungen immer noch von der Kommunikationsform der beiden
Unternehmensvertreter ab. Eine gegenseitige Wertschiitzung, unabhiingig von wmschaftll-
chen Zwiingen, ist die Bas:s einer erfolgreichen Zusammenarbeit.

Christian Somberg

ProMT West GmbH

Diisseldorfer Landstr. 17

47249 Duisburg

Tel.: 0203/7129200
Fax.:0203/7129225

e-mail: csomberg @ promt-west.de
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Medizintechnische Dienstleistungen
im Wandel von Zeit und Markt

Ist das Krankenhaus nicht auch ein Dienstleister ?

Kliniken sind von jeher Dienstleister im Auftrag der Menschlichkeit und Fiirsorge. Keine L
andere S Spez:es auf diesem Globus ist auch nur andeutungswelse in der Lage solche Hilfe-

leistungen, der eigenen Rasse gegeniiber, zu erbringen. Schon gar nicht wenn die Sprache
auf einfache Hilfsmittel oder etwa moderne Medizintechnik kommt, Der Dienst am Men-
schen ist einfach mehr als nur eine Hilfe; er ist eine hochqualifiziente Dienstleistung, wen-
ngleich hier bereits die Versachlichung der Menschlichkeit anklingt.

Kann ein modernes Krankenhaus die notwendigen Dienstleistungen erbringen ?

Selbstverstiindlich, liegt einem hier auf der Zunge und man ist geneigt zu antworten: Das
hat man immer gekonnt, auch wenn die Methodik der Heilungsunterstiitzung einem per-
manenten Wandel durch Forschung und Lehre folgte; wenn nicht sogar unterworfen war
und ist. Das bedeutet auch heute noch, dass Arzte und Pflegepersonal zunchmenden For-
derungen aus Wissenschaft und Lehre folgen miissen.

Ist das moderne Krankenhaus zudem auch ein komplexes Beziehungsgebilde ?

Und hier gibt es sicher keine zwei Meinungen. Verdoppelte sich um die Jahrhundertwende
die Qualitit des medizinischen Intellekt alle 10 Jahre, so hat muss man den Faktor 100 auf
heutige Mafistiibe anwenden. Entsprechend komplex sind Anforderungen und Ausriistun-
gen_ miteinander verkniipft. Ganz zu schweigen von der Breite der Fachgebiete, die sich

* von dér Ersten Hilfe bis zir Geéntechnik éfstieckt und Weiter zunimmt. Krankenhiuser. mit

zeitgemiiBen Strukturen spalten sich in eine Vielzahl von Prozessen und Kommunikati-
onsplattformen auf, die mehr oder weniger voneinander abhingen um das Primirziel zu
erreichen: Heilung, Lebensverlingerung und Verbesserung der Lebensqualitiit ibrer Pati-
enten.

Kann ein Krankenhaus mit einem Wirtschaftsbetrieb verglichen werden ?

Auch hier ist die Antwort eindeutig, wenn auch mit einer gewissen Einschriinkung JA. Die
Zeiten, wo nur das Primiirziel galt sind mit Sicherheit vorbei. Keine Klinik kann alleine
durch ethisch moralische Ziele existieren. Der zwingende Wandel zum Wirtschafisunter-
nehmen vollzieht sich seit mehr als 20 Jahren und ist noch lange nicht abgeschlossen. Auf
diesem Weg sind schon viele ehrbare aber dennoch unwirtschafilich arbeitende Kranken-
hiuser auf der Strecke geblieben. Weitere werden ihnen unausweichlich folgen. Das be-
deutet, dass ein weiteres Primirziel besteht, um das man nicht mehr herumkommt: Wirt-
schaftlichkeit ist gefragt!
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Wo beginnt Wirtschaftlichkeit und wo kinnte sie enden ?

Da Krankenhiduser zumindest zwei Primiirziele verfolgen miissen, stellt sich die Frage
nach der Wechselwirkung dieser Ziele. Wirtschaftlichkeit darf nicht bedeuten, dass der
historische Zweck des Heilens und der Menschlichkeit Opfer der Wirtschaftlichkeit wird.
Jeder Krankenhausexperte kenm diese widerstreitende Situation aus eigener tiglicher Er-
fahrung. Dabei gili aber auch, dass die Heilung und Lebensrettung um jeden Preis (im
wahrsten Sinne des Wortes) nicht mdglich ist. Nicht nur das Schicksal steckt hier Grenzen,
nein auch die verfiigharen finanziellen Mittel der Krankenhiuser.

Die Waage der Vernunft liegt im Zusammenwirken der Krifte !

Das Unternehmen Krankenhaus unterliegt einer permanenten Abschiitzung und Planung
der Bediirfnisse aus Ihrem Schatz der Prozesse und Verfahren. Das bedeutet praktisch,
dass Leistungen nur dann Sinn machen, wenn der Aufwand dafiir entschiidigt wird. Zudem
sollte die Entschiidigung auch fiir die Bildung vonr Riicklagen und Riickstellungen glei-
chermaBen sorgen. Im allgemeinen werden die medizinischen Leistungen nach Abrech-
nungsziffern und Fallpauschalen durch die Krankenkassen honoriert, wobei der Begriff
Honorar eher in den Bereich der Guigliubigkeit fiilll. Gerade die Krankenkassen versu-
chen immer wieder den Sparwillen und die allgemeine Wirtschaftlichkeit zu fordern; die
Methoden sind allerdings mehr als fraglich und gehen oft an den primiren Zielen der
Krankenhiuser vorbei. Das alte Spiel der Kriifte fithrt hier oft in den existentiellen Be-
reich.

Ist der Weg zur Wirtschaftlichkeit begehbar ?

Hier scheiden sich die Ansichten sehr deutlich und geben immer wieder Anlall zu neuen
Diskussionen. Einig ist man sich allenfalls, wenn dic Rede davon ist, dass sich der Klinik-
betrieb auf seine wesentlichen Kernbereiche konzentrieren sollte, um auch im wachsenden
Wettbewerb bestehen zu kénnen. Der Wetthewerb ist eine logische Folge der Wirtschaft-

lichkeit und stellt zunehmend ein drittes, wenn auch untergeordnetes Sekundirziel eines.

Krankenhausbetriebes da. Miindige Patienten, insbesondere solche die auch kosmetische
Eingriffe verlangen, sind sehr wohl in der Lage eine gezielte Auswahl der Anbieter medi-
zinischer Dienstleistungen zu treffen. Medien wie z.B. das Internet tragen dieser Entwick-
lung Rechnung. Hier sei nur die Stichworte "Bettenbelegung” und Kosten-

Leistungserfassung in den Raum gestellt. Das moderne wirtschaftliche Krankenhaus stellt' -

heute das Kunstwort Klinite] in den Vordergrund. Komfort und Service gewinnen mehr

und mehr an Bedeutung. Mikroinvasive Eingriffe mit kurzer Verweildauver des Patienten”

entwickeln sich auch zu Gunsten der Attraktivitit. Der Weg zur Wirtschaftlichkeit ist stei-
nig und erfordert ein tiefgreifendes Umdenken. Das Management eines Krankenhauses
bedarf permanent neuer Impuise und eine fiexible Reaktion auf die neue Situation. Stellt
man Sach- und Personalkosten in den Vordergrund so erscheint der Bereich Medizintech-
nik eher klein auszufallen. Ein Irrturn dem man mitunter immer noch unterliegt besteht
drin, dass ‘man sich die Wirkung einer soliden Medizintechnischen Abteilung unterschiitzt.
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Sie kann sehr wohl die Effizienz der medizinischen Leistungen und die Kosten beeinflus-
sen.

Untermenge Medizintechnik - als Teilinstruiment der verbesserten Wirtschaftlichkeit.
Einen wesentlichen EinfuB auf Investitions- und Folgekosten hat das medizintechnische
Management. Oft zu Grabe getragen nachdem es zutode diskutiert wurde, bleibt es den-
noch ein immer wihrender und wachsender Mosaiksiein im Krankenhausmanagement.

"~ Die Abtrennung der Detailarbeit und Ubertragung dieser vielfiltigen Aufgaben an Ingeni-

eure und Techniker sowie administrative Kriifte zeigt einmal mehr, dass die Komplexitiit
ununterbrochen steigt, insbesondere vor dem Hintergrund der gesetzlichen Auflagen und
Spielregeln des Wetltbewerbes. Besonders nach dem Grundsatz "Konzentration auf die
Kernkompetenz" des Krankenhauses tritt auch eine medizintechnische Abteilung und mag
sic noch so effizient sein in den offenen Wettbewerb mit freien kommerziellen
Dienstleistern.

Hat man vor Jahren schon weniger kritische Nebenleistungen des Krankenhauses ausgela-
gert, wie z.B. Catering, Unterhaltsreinigung, Hygiene und Planungsleistungen, so hatte
man doch berechtigte Bedenken, die "heilige Kuh" Medizintechnik zu schlachten. Viele
Wirrungen ‘und “grundsitzliche Probleme erkaninte man und nahm zunichst eine Beobach-
terrolle ein. Nach dem Motto: " ...mal sehen wie's anderswo Liuft”. Auch diese Zeiten sind
voriiber und ein regelrechter Wettbewerbskampf ist entbrannt. Selbst alteingesessene Her-
steller (insbesondere aus dem radiologischen Bereich) sind in diesen Wetthewerb eingetre-
ten; nicht zuletzt auch deshalb, weil man glaubte den innerbetrieblichen "Pulsschlag” des
Kunden besser zu horen. Studien zum Thema Fremdvergabe Medizintechnik wurden
schon kreiert und finanziert, um Erfahrungen auf dem Gebiet des medizintechnischen Out-

- sourcing.zu sammein. Ein neues Marktsegment-war geboren und:kann-nach durchlebier °

Kinderstube mit besten Wachstumszahlen aufwarten.

Kann die Leistungsfahigkeit von Menschen gemessen oder definiert wer-
den ?

Die Leistungsfihigkeit eines Menschen kann im allgemeinen nur nach dem beurteilt wer-
den was er bereit ist zu leisten. Er lisst sich nicht wie eine Produktionsmaschine kalkulje-
ren und seine Sollziele kénnen nur recht aligemein definiert werden. Das gilt fiir den ein-
zelnen Menschen wir auch fiir eine Gruppe von Kollegen. Lediglich Vergleiche mit bereits
erbrachten Leistungen (z.B. des Vorjahres) geben Aufschluss tiber dic momentane Situati-
on. Sie bieten keine absoluten Werte. Unsicherheitsfaktoren sind nun mal menschlich und
unvermeidbar. Darin ist aus wirtschaftlicher Sicht eine wichtige Variable zu sehen, die
dem klassischen Kaufmann Unbehagen bereiten kann. Auch die Effizienz einer Abteilung
kann schwer eingeschitzt werden, wenn die Leistungsanforderungen einem stindigen
Wandel unterliegen, wie es in der komplexen Medizintechnik tiblich ist. Auch die Flexibi-
litdit und eine gesunde Mischung aus Effizienz und Kreativitit, sowie das "Miteinander"
der Kollegen spielen hier eine Rolle.
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Kann man Ziele einer Medizintechnischen Abteilung festlegen ?

Das ist sicher miglich und notwendig, da man sich ansonsten im freien Fall, mit uniiber-
sehbaren Folgen wiederfindet. Ein Budget alleine zeigt hier noch keine wesentlichen
Auswirkungen. Nicht investieren heifdt reparieren und aus diesem Grunde war das Repara-
turbudget nie ernsthaft gedeckelt. Auch als Instrument der Umweginvestition ist das Repa-
raturbudget schon missbraucht worden. Die Ziele lassen sich sicher grundsiitzlich definie-
ren. Ob sich daraus eine ideale Personalauslastung ergibt, die der Abteilung notwendige
Spielriiume beliisst, bleibt nur einer sorgfiltigen Dokumentation und einem guten Control-
ling vorbehalten. Die kontinuierliche Selbstdarstellung einer Abteilung, durch Zahlenwer-
ke und Ereignisberichte, kann den Wert und dic Leistung transparent machen. Wie sotlte
wohl ein Verwaltungsleiter die Leistungen seiner Mitarbeiter einschiitzen k6nnen, wenn er
die Probleme und Anforderungen nicht oder nur oberfliichlich kennt ? Hier ist noch Pio-
nierarbeit zu leisten, die im Wesentlichen von der medizintechnischen Abteilungen selbst
zu erbringen ist. Nicht ernst genommen werden bedeutet in der Regel, dass die eigene
Darstellung mangelhaft ist. Eine gewisse Vereinheitlichung der Messgriflen und Leis-
tungsparameter ist iiberfillig. Ein Fremddienstleister ist gezwungen seine beabsichtigten
Leistungen in einem Vertragswerk aufzuzeigen und zu beziffern. Das macht es dem Kran-
kenhausmanager etwas leichter einen Uberblick zu bekommen. Damit eréffnen sich auch
Vergleichsmoglichkeiten pegeniiber der Eigenleistung.

Kinnte ein Dienstleistungsunternehmen Abhilfe schaffen ?

Auch Dienstleister setzen Mitarbeiter ein und unterliegen somit den gleichen Schwiichen
die Menschen nun einmal besitzen. Aus Sicht des Betriebsleiters sind diese Probleme dann
nicht mehr seine Sorge, so dass er sich auf die Definition der Leistungen beschriinken
kann. Wie der Dienstleister die Forderungen erfiillt sollte ihm aber trotzdem nicht gleich-
giiltig sein. Der Bertriebsfrieden innerhalb des Krankenhauses hat einen wesentlichen
Einflu} auf die angestrebte Konzentration der medizinischen Kernleistungen. Unsauber
arbeitenden Dienstleister kisnnten z.B. die Verfiigbarkeit des Geriteparks deutlich ver-
schlechtern und damit unmittelbar das Betricbsergebnis des Krankenhauses schidigen.
Arger mit nicht erreichbaren Eckdaten, gefiibrliche Verluste der Arbeitssicherheit und
Imageverlust kénnten die Folge sein. '

Die Qual der Wahl ?

Triigt sich eine Beirigbsleitung mit dem Gedanken eines Outsourcing's (gleichgiiltig in
welchem Klinikbereich) muss er sich dariiber im Klaren sein, dass er auch hier grofe Feh-
ler mit unabsehbaren Folgen machen kann. Gerade hier muss die Auswah! sorgfiltig er-
folgen, unter Umstinden durch Integration von Bewiihrungszeiten und ergebnisorientier-
ten Controtlinginstrumenten. Seritse Dienstleistungsunternehmen werden neben ihrer ver-
traglich festgeschriebenen Aufgabenpaletie, kaum Ersatzteile oder Geriite verkaufen, dar-
auf Garantie leisten und dann auch selbst beurteilen ob ein Garantieanspruch besteht. Das
gleiche gilt natiirlich auch fiir Instandhaltung und Wartung. Interessenskonflikte wiren
schwer zu vermeiden. Insbesondere die Objektivitiit miisste in Frage gestellt werden. Be-
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denkt man ferner, dass u.U. auch Hersteller (ohne Dienstleistungsangebot) im Wettbewerb
zum beauftragten Dienstleister stehen kénnen, wenn auch nur auf einer iibergeordneten
Produktebene, dann sind Wettbewerbsverzerrungen zu befiirchten. Wer wollte diese Ver-
antwortung wohl iibernechmen ?

Das einzig stabile ist die Verinderung !

Das moderne Krankenhausmanagement kommt um ein standiges Beobachten des Markies

" und’seiner Wirrungen nicht-herum. Hier empfehlen sich externe Berater; die-ihre-Qualifi-- -—
kation und Glaubwiirdigkeit nachweisen kénnen. Neutralitit und Sachlichkeit sind gewis-
sermallen die Paten einer funktionierenden, wirtschafilichen Medizintechnik, als kleiner
Teil des Ganzen - mit groler zentraler Wirkung.

Das Fazit aus der Summe der Erfahrungen

Heute sind verschiedene Modelle eines modernen medizintechnischen Managements
denkbar und anwendungsfihig.

Die Griindung einer klinikeigenen Service GmbH, wie auch die Straffung und Optimie-
rung bestehender medizintechnischer Abteilungen, dass komplette Qutsourcing der Abtei-
tung, wie-auch die Kombination-aus allen verfiigbaren Varianten ist méglich und kann.den
spezifischen Anforderungen angepasst werden. Starre Vertriige und Vereinbarungen gehd-
ren der Vergangenheit an, verkiirzte Kiindigungszeiten und modularer Aufbau von Vertri-
gen bieten heute ideale Moglichkeiten. "Sorglospakete” sollten der Waschmittelwerbung
vorbehalten bleiben. Der Betreiber eines Krankenhauses wird niemals seine Wachsamkeit
und seine Verantwortung blind in andere Hiinde geben. Von den Haftungskriterien ganz zu
schweigen.

W.R. Hopf

MediByte Ges. f. Medizintechnik mbH
Hauptstr. 103 B

65375 Oestrich-Winkel

fon: 06723-9184-0, fux: 06723-9184-44
email: MediByte.BK @-online.de
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Computeruﬁterstiitzte Uberwachung und Auswertung der Reini-
gungs- und Desinfektionstechnik

Anforderungen an einen Relmgungs- und Desmfektlonsautomaten
Aufgaben

Ein Reinigungs- und Desinfektionsautomat (RDA) - in unserem Betrachtungsfall fiir Pfle-
gegeschirre - muss in einem Programmablauf folgende Aufgaben erledigen:
Entleeren, Reinigen, Desinfizieren, ,,Trocknen* von Steckbecken, Urinflaschen, Stuhl-
eimern und vielen, vielen anderen Pflegegeschirren.

Anforderungen

Allgemein:

Die Anforderungen an das Gerit in seiner Funktionsweise sind noch nicht einheitlich ge-
regelt. Es gelten die Bestimmungen der einzelnen Krankenhiuser. Diese sind festgelegt
auf Grundlage allgemeingiiltiger Regeln und Empfehlungen von Fachlcutcn in Hygiene,
- Technik und bei der Bedienung.

Eine entsprechende Norm fiir RDA ist noch nicht verabschiedet jedoch in Arbeit.
(prEN ISO 15883)

Gesetzlich:
Es gilt die Richtlinie 93/42/EWG Anhang 11 (Abschnitt 3) tiber Medizinprodukte,
DIN EN ISO 9001 und EN 46001.

Voraussetzungen fiir diese Anforderungen:

Allgemein

Die Aufgaben soll der RDA in einem geschlossenen Prozess automatisch erledigen. Der
Ablauf des Arbeitsprogramms soll nicht durch menschliche Einwirkung unterbrochen
werden. Er endet mit der Desinfektion, in der Regel mit der thermischen. Erst nach Ablauf
ist eine Entnahme des Spiilguts méglich.

Alle Storungen, die das Ergebnis (Reinigung und Desinfektion) beeintrichtigen konnen,
miissen optisch und akustisch angezeigt werden und fiihren zu einer Unterbrechung des
Programms.

Nach Beseitigung der Stérung liuft das Programm automatisch von vorne an.

Die hierfiir notwendige Mikroprozessorsteuerung leitet nach dem manuellen Programm-
start alle Arbeitsschritte ein, itberwacht den Ablauf durch den Abgleich vorgegebener Soll-
Ist-Korridore, meldet und speichert aufgetretene Fehlfunktionen.
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" Desinfektion” ~ < -~ 7 T 7 - .

Reinigung

Das optimale Reinigungsergebnis ist die Grundvorausseizung fiir eine erfolgreiche Desin-
fektion. Das Geschirr ist ,,sauber”, wenn keine Schmutzpartikel mehr mit dem Auge sicht-
bar sind. Die Bewertung der Sauberkeit unterliegt sehr starken subjektiven Einfliissen!

Wichtig ist die Anordnung der-Diisen eines Waschsystems. Die gesamte Fliche des
_ Waschguts ist zu reinigen, Spritzschatten sind zu vermeiden. Spezielle Drehdiisen in opti-
maler System-Anordnung sowie der Einsatz abgestimmiter Geschirrhalterungen sorgen fiir
dieses gute Reinigungsergebnis.

Hier ist zu bedenken, dass gerade der Einsatz der Geschirre in die Halterungen von groer
Bedeutung fiir das Reinigungsergebnis ist.

u—--

AN
\\\

-
u ,_.,_«

Abb.1: Beispiel fiir Anordnung des Waschsystem in der Kammer eines RDA

Rl

Die relevanten Faktoren fiir die Desinfektion, thermisch, sind die Desinfektionstemperatur
sowie die Haltezeit. Diese bestimmen sich derzeit noch aus den Untersuchungen bekannter
Institute, wann bestimmte Bakterientypen um 5 Log-Stufen reduziert werden.

In der Regel wird nach der Reinigung im geschlossenen System die thermische Desinfek-
tion eingeleitet. Es wird in einem Dampferzeuger Wasser erhitzt. Der Dampf entweicht in
die Waschkammer und erwirmt diese. Nach dem Erreichen der geforderten Desinfektions-
temperatur hiilt die Steuerung diese eine bestimmte Zeit konstant.

Die Messung der Temperatur erfolgt iiber einen Temperaturfiihler in der Waschkammer.
Eine Validierung erfolgt durch den Lieferanten vor der Auslieferung.

Es gilt in Deutschland allgemein, dass 85°C Temperatur bei 60 s Haltezeit eine ausrei-
chende Desinfektionssicherheit fiir diesen Typ RDA bietet.

- 442 -



In der zu erwartenden DIN prEN ISO 15883-1 behilft man sich des Zeitiquivalent A in
Sekunden bei 80°C, bei dem eine gegebene Desinfektionswirkung ausgeiibt wird. Der
Begriff Ay wird verwendet, wenn der z-Wert 10°C ist.

Es wird fiir den RDA der Ao-Wert GO gefordert. Dies bedeutet fiir die Desinfektionspara-

meter: Temp Ay A, Ay
60 600 3.000
. o H {sec) [sac} {sec) = (min)
# 80 °C, 60 s Haltezeit 5 18974|  18973,7]  94.868.3 1.581,1
66° 1.507,1 15.075,3 75.356,8 1.255,9
. 67° 1.197.2 11.971,6 59.857,9 997,65
Formel: 68° §50.9 9.500,4 47.546,8 7924
69° 755,4 7.553,5 37.767.8 629,5
70° 00,0 £.000,0 30.000,0 500,0
A 71° 478,6 47660 238208 397.2
At(ﬂ A ) — 0o 720 378.6 3.785,7 18.528,7 315,5
» P 8-80 73° 300,7 3.007.1 15.035,6 250,6
74° 238,9 2,388,6 11.9432 189,1
1 0 z 75° 189,7 1.897,4 9.486,8 158,1
76" 150,7 1.507,1 7.535,7 125,6
77* 19,7 1.187,2 5.985.8 99.8
78° 95,1 950,9 47547 . 732
79" 75,5 755,4 3.776,8 62.9] -
4-80 [0 60.0 600,0 3.000,0 58,0
81° 47,7 478,6 2.383,0 39,7
Ao ('B, At) =10 z At aze 378 378,6 1.852,9 3,5
83° 30,1 300.7 1.503,6 25,1
84° 239 2389 1.194,3 19,9
mit z = 10 °C 180 189,7 948,7 15,8
86° 15,1 150,7 7536 12,6
. art 12.0 119,7 598,6 10,0
At = gewihlte Haltezeit Ba® g_s 95,1 4755 glg
8g° 7.6 755 377.7 6.3
= " : : 90° 6.0 60.0/ 300,0 5,0
8 = gewiihlte Desinfektionstemperatur il a8 a7t 283 40
92* 38 ars 189,3 32
93° 30 30,1 150,4 25
94¢ 2.4 239 1194 2.0
95° 1.9 19,0 949 1.6
Al-Werte
0 1\
180
mm \\ - =
140 .‘
o 120
3
N oe
“ N
" ‘l““'ﬂ"--_ -
2 | ——
o ! ——
kL) 28 w m ™w ™ o n a [} ar [ L - L [ = - n
Tamparstur

Abb. 2: Verlauf der Funktionskurve fiir A bei Ag = 60
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Mikroprozessorsteuerung
z.B.: HFC — Hygiene Technik Control mit 4-stufigem Bedien- und Sicherheitskonzept

Abb. 3: Steuerungsplatine

Mit Hilfe der Klartextanzeige sowie der Cursorsteuerung ist cine einfache Bedienfithrung
der Steuerung iber das dargestellte Display moglich.

S BETRIEDSEERE! TASNEE

-

Abb 4: Display

Bedienerebene

In der ersten Ebene der Steuerung kénnen keine Verinderungen am System durchgefiihrt
werden. Sie dient lediglich dem Personal das Geriit ordnungsgemild zu betreiben. Stan-
dardabfragen kénnen durchgefiihrt werden.

Serviceebene

In der zweite Ebene kann das geschulie Service-Personal einfache Uberpriifungen der ein-
zelnen elektrisch angesteuerten Baugruppen durchfithren sowie Stérungen und Fehlerquel-
len analysieren.

AuBerdem konnen hier verschiedene Parameter eingesehen und veriindert werden (z.B.
Desinfektionstemperatur und -haltezeit. Hier erfolgt die Auswahl der bendtigten Pro-
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gramme, d.h. es ist mdglich, das fiir ein bestimmites Waschgut definierte Programm aus-
zuwiihlen und zu starten.

Konfigurationsebene

In der dritten Ebene kénnen alle hygienerelevanten sowie fiir den Programmablauf wichti-
gen Parameter neu eingestelit werden. Hier erfolgt die Definition des Soll-Ist-Korridors fiir
die einzelnen Programmschritte (z.B. Fiillzeiten, Pumpeniaufzeit u.v.m.).

Weiterhin kénnen hier einzelne Ablaufschritte des Programms neu zusammengestelit wer-
den, so dass aus einer Vielzahl von Unterprogrammen (z.B. Kaltwasserreinigen oder
Warmwasserreinigen) das Programm individuell zusammengestellt werden kann.

Fehlermeldung

Eine Uberwachung des Prozessablaufs durch die Mikroprozessorsteuerung ist nur so gut
wie das realisierte Meldesystem sowie die vorhandenen Moglichkeiten, schnell und effi-
zient Abhilfe zu schaffen.

Aus diesem Grund ist eine Klarschriftanzeige im Display unabdingbar. Sie zeigt den Feh-
ler an und ermiglicht es dem Bediener, sofort dem Technischen Dienst erste wertvolle In-
formationen zu geben. So kann oftmals, ohne grofieren Aufwand, schnell geholfen wer-
den, da eine Lokalisierung des Fehlers schon jetzt moglich ist.

P

Beispiele fir Fehlermeldungen in einer Klarschriftanzeige kiinnen sein

FEHLER NR 3 . ‘FEHLER NR10 ) FEHLER NR 12 .
TUR QFFEN KW NICHT GEFULLT WW NICHT GEFULLT . -
FEHLER NR 13 . FEHLER NR 14 FEHLER NR 15 -3
DES.-BEGINN N. ERFOLGT DES.-TEMP N. ERREICHT DES.-TEMP ZU HOCH ’;

Neben Stdrungen, die den Programmablauf unterbrechen, gibt es auch Stérungen, die ein
Programm nicht abbrechen. Diese Warnungen sind Hinweise, um auch weiterhin die
Betricbssicherheit des RDA zu gewihrleisten. Hier sind zu erwihnen .die
Fiillstandsiiberwachungen in den Behiltern der beigesteliten Chemie ( z.B.
Enthirter/Klarspiler).

ENTHARTER — KLARSPULER
NACHFULLEN
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Steuerung des Programmablaufs

Weitere wesentliche Uberwachungen und Steuerungen des RDA bzw. Programms durch
die Mikroprozessorsteuerung seien kurz angedeutet:

Mehrventiltechnik

Um eing gute Reinigung zu erzielen, muss das Waschsystem optimal abgestimmt sein, a-
--——ber auch die individuelle~Ansteuerung einzelner Waschdiisen und Waschdiisengruppen -~
dieses Systems fiihrt zu einer optimalen Schmutzbeseitigung.

Erreicht wird dieses durch die Ansteverungen der Magnetventile einzelner Wasserzulei-
tungen zu den Waschdiisen. Man nennt dies Mehrventiltechnik.

Die Vorziige dieses Verfahrens:
: da, wo sie gebraucht wird.

Chemie und Energie.

k an die Bedirfnmsse des Kunden vor Ort.

Abb. 6 : Anordnung der Magnetventile im RDA

; . nach Start des Programms keinc Beeinflussung des
A wa:.l,nguua VUL UUDEN nenr mugm.n Jist, Hierzu wird die Kammertiire zunichst verriegelt. . ...
. Frst nach crfolgrelchem und storungsfrelem Programmablauf wird entriegelt. :

Fiir eine sichere Desinfektionsleistung des RDA ist es wesentlich, dass die Verriegelung
der Kammer auch bei Stromausfall bestehen bleibt, um eine Manipulation des Waschguts
zu vermeiden.' Nachdem dem Gerit wieder Strom zugefiihrt wird, muss das Programm au-
tematisch neu stirten und das zuvor gewihlte Programm ablaufen bis zur erfolgreichen
Desinfektion.

Optimierie Programmlaufzeiten

Durch die lange Aufheizzeit der Waschkammer ist es erforderlich rechtzeitig die Befiil-
lung des Dampferzeugers einzuleiten sowie die Heizung zu starten. So kann erreicht wer-
den, dass nach der letzten Reinigungsphase mit Warmwasser sofort die Erwiirmung der
Kammer einsetzt, um dann die Desinfektionsphase zu beginnen.
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Einsatz von Computern

Um eine Vereinfachung der Bedienung der Mikroprozessorsteuerung am Geriit zu errei-
chen, ist es heute moglich durch den Einsatz einer speziellen Software, den RDA auch i-
ber ein Notebook, PC o.4. zu steuern und zu iiberwachen. Wir bezeichnen dies als

Integriertes Hygiene-Management

Es basiert auf der Software HTC-InVision und ist die komplette Visualisierung der spei-
cherprogrammierbaren Mikroprozessorsteverung fiir den RDA und steht fiir die komfor-
lable Funktionserweiterung der HTC-Steuerung. Als Vorteile sind aufzufiihren

Speicherprogrammierbare Prozesskontrolle.
Software zur vorhandenen Netzwerkanbindung,

Aufzeichnung von Montagefortschritt und End-
priifung gemif Vorgaben des QMS nach DIN
EN [SO 9001 und EN 46001 (MPG).

Kostenreduzierungspotential.
Schnelle Individuallsungen per email.

Erweiterte Flexibilitit bei Inbetriebnahme, Uberpriifung bzw. individuelle Pro-
grammierung vor Ort.

Mindestanforderungen an den PC / Notebook

Pentium III Prozessor, 400 MHz. Mit einem Hauptspeicher von mindestens 64 MB
und 100 MB freier Festplattenspeicher.

Grundlage fir die Hardware-Erfordernisse ist die verwendete Software Windows
95/98/NT.

Fiir den Aufbau einer funktionsfihigen Netzwerkanbindung miissen im wesentlichen die
folgenden Voraussetzungen erfiillt sein:

» Seitens MEIKO: RS 232 /RS 422 / RS 485 (Standardschnittstellen)

* Seitens des Krankenhauses: Gateway (Schnittstellenwandler), Bussystem inkl. Netz-

werksoftware
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Beispiele fiir den Einsatz des Integrierten Managementsystems vor Ort:
Handbetrieb / Uberwachung der technischen Parameter

Bou v ¥ hmusaraiai T Sty Gewe b nd b 47

atigee:  EEAGOGITRCTXSTIRRNCEE | o
o [IOP——— s g
S T e e i BT "

Simtliche technischen Parameter werden wiihrend des gesamten Programmablaufs perma-
nent itberwacht und grafisch dargestelit.

Hygieneprotokoll

B . 1 el L e 171 | 0 il Y
- e "3 kb oo -

T T S )

PR

sEaTRERALE

Anhand der Temperaturverlaufskurve und des Balkendiagramms iiber den techni-
schen Programmablauf kann der Hygieniker schnell und unkompliziert die Einhal-
tung der vorgegebenen Hygiene- und Technikparameter iiberpriifen.
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Neue Moglichkeiten im Facility Management

Nahtlos wird HTC-InVision an die bestehenden Systeme des Kunden angepasst. Somit
kinnen unsere Reinigungs- und Desinfektionsgeriite in bestehende Netzwerke integriert
werden. Hierbei ist groBer Wert auf die Planung zu legen. Da in den einzelnen Hdusern
sehr unterschiedliche Voraussetzungen herrschen, ist zuniichst eine Ist-Aufnahme notwen-
dig, um danach die Schnittstelle zwischen bauseitigen Leitsystemen und der Software fiir
den RDA zu bestimmen.

SchluBwort

Heute ist ein RDA ohne eine Mikroprozessorsteuerung undenkbar. Zu viele Sicherheiten
werden eingefordert und eine Kontrolle einzelner Parameter ist auf anderem Wege nicht
méglich.

Es ist zu erwarten, dass zukiinftig Software eingesetzt wird, die eine einfache Handhabung
des RDA ermoglichen sowie die neuen Kommunikationsmedien {(z.B. Internet) nutzen um
die Servicefreundlichkeit der Gerilite weiter zu erhihen.

Die Hygiene wird auf dieses Instrument zuriickgreifen, um die physikalischen Parameter
der Desinfektion regetmiBig zu kontrollieren, da mikrobiologische Untersuchung auf
Dauer zu teuer und kostspielig sind.

Frank Hoffrmann

Dipl.-Betriebswirt (FH)

Leiter Vertrieb Deutschland
Reinigungs- und Desinfektionstechnik

MEIKO Maschinenbau GmbH & Co.
Englerstrale 3

D-77652 Offenburg

Tel.: Q0781 /203 -0

Fax: 0781 /203 - 229
http://www.meiko.de

Email info @meiko.de
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Energetisches Benchmarking fiir Krankenhiuser

Projektvorstellung

Die Idee zum Projekt

Im Sektor ,Krankenhaus" ist durch enormen Kostendruck ein Handlungsbedarf zur Kos-
tensenkung in allen Bereichen mittlerweile eine zwingende Notwendigkeit geworden. Aus

diesem Grund sind viele Untersuchungen und Umsetzungen - insbesondere im Energiebe-
reich - durchgefiihrt worden.

Der derzeitige Mangel zeigt sich deutlich in einer fehlenden Zusammenfassung der vor-
handenen Ergebnisse. Denn nur durch eine Zentralisierung von Daten sind Vergleiche und
Auswertungen gewihrleistet. Energetische Kennwerte (Benchmarks) erlauben eine erste
Standortbestimmung des jeweiligen Krankenhauses und eine Hilfestellung zur Optimie-
rung des Objekis.

Die Projektziele

Dieses Projekt verfolgt das Ziel, innerhalb der Branche ,,Krankenhaus” die Moglichkeiten
zur effizienten und rationellen Energieversorgung auszuarbeiten und zu verbreiten.

Neben den Kosten- und Ressourcen-Einsparungen soll somit auch ein Beitrag zu den CO;-
Minderungszielen und dem Klimaschutz geleistet werden.

Der Aufbau und Betrieb eines zentralen Informationspools stellt einen wesentlichen Kern-
punkt des Projekts dar, um die genannten Aspekte langfristig flichendeckend in einem
Grofiteil der deutschen Krankenhiiuser realisieren zu kénnen.

Zur Verwirklichung der gesteckten Ziele wird die Facility-Management-Plattform dia-
log21 im Internet (www.dialog2l.com) genutzt und auf dieser ein spezieller Bereich fiir
die Klientel Krankenhaus angeboten.

Der Nutzen fiir die Projektbeteiligten

Das Projekt spricht neben der eigentlichen Zielgruppe, den Krankenhiiusern sowie Vor-
sorge- und Rehabilitationseinrichtungen, gleichermaflen Krankenhausverbiinde, Planer,
Berater, Anlagenbauer und Contracting- bzw. Finanzierungsunternehmen an.

Nutzen durch Priisentation und Information:

s Prisentation von Verbinden und Unternehmen im Bereich Krankenhaus auf der
Facility-Management-Plattform ,.dialog21 fiir ein qualifiziertes Publikum

* Erkennen von Markttendenzen durch Projektergebnisse (Benchmarks)
e Mitglied in einem Kompetenz-Zirkel auf dialog21
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+ Aufzeigen von Ansatzpunkten zur Energierationalisierung
+ Prisentation von realisierten Rationalisierungsprojekten

 schnelle und qualifizierte Informationsméglichkeit sowie -austausch iiber Wissen,
Dienstleistungen und Produkte
Nutzen durch Benchmarking:
_® Erstellung einer Grobdiagnose fiir das eigene Ob_;ekl zur Standoribestimmung
+« Mobilisierung der Kostensenkuﬁgépoté;liléle im Encrgle und FM-Bereich
*  Verbesserung der Wirtschaftlichkeit
¢ Beitrag zum kommunalen Klimaschutz

Mit Hilfe der Branchenltsung fiir Krankenhiuser auf dialog21 soll ebenfalls die Sensibili-
sierung der Mitarbeiter der Krankenhiduser zum Thema Energie gefordert und somit ein
schonender Umgang mit der Ressource Energie erreicht werden.

Projektpartner
Die Projektabwicklung liegt bei der

infas ENERMETRIC
Gesellschaft fiir Energie- und Facilitymanagement AG

mit Hauptsitz in Greven (Westfalen) und fiinf weiteren Standorten in Berlin, Limburg,
Mannheim, Miinchen und Osnabriick. Die Unternehmensbereiche gliedern sich wie folgt:

1. Consulting und Software im Bereich Facility Management

D:e mfz.xs ENERMETRIC AG versteht sich als Consultant und Softwareanbicter auf dem =

Gebiet des Liegenschafts-, Energie,- Gebiiude- und Facility Managements sowohl fiir 6f-
fentliche Einrichtungen als auch fiir Industrieanwendungen.

2. Industriekonzepte (enere, Automation)

enero steht fir Energieoptimierung in kleinen und mittelstindischen Produktionsunter-
nehmen sowie in Liegenschaften. Ansatzpunkt ist die ganzheitliche Betrachtung der Be-
reiche Prozesswirme und -kalte, Klimatisicrung, Brauchwarmwasscr, Kraft, Beleuchtung
und Produktionsrestenutzung. Eine Software mit automatischer Energiekennwertbildung
ermiglicht branchen- und anlagenspezifische Auswertungen ebenso wie brancheniiber-
greifende Analysen. Automationskonzepte werden in den Bereichen Mess-, Stever- und
Regeliechnik sowie Pneumatik, Hydraulik und Informatik entwickelt.

3. dialog21

dialog2l (www.dialog2l.com) ist von infas realisiert worden unter dem Focus eines ge-
meinsamen Angebots von Content, Commerce und Community im Bereich Immobilien-
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und Facilitymanagement. Angeboten werden auf dieser Plattform Informationen, Dienst-
leistungen und Produkte. Insbesondere wird eine zielgruppen- und themenspezifische Un-
tergliederung realisiert, so dass den unterschiedlichen Anforderungen verschiedener Nach-

frager und Anbieter Rechnung getragen werden kann. Partner bei dialog21 sind unter an-
derem BME und GEFMA.
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Abb. 1 Themenbereich , Energetisches Benchmarking fir Krankenhiuser* auf der FM-Plattform

Das vorgestellte Projekt wird geférdert vom

MWMEYV

Ministerium fiir Wirtschaft und Mittelstand, Energie und Ver-
kehr des Landes NRW.

Unsere Projektpartner {(s. Abb. 1) sind:

VKD
FKT
GEFMA

Verband der Krankenhausdirektoren Deutschlands e. V.
Fachvereinigung Krankenhaustechnik e. V.
Deutscher Verband fiir Facility Management e. V.

FH Giessen-Friedberg Studiengang KrankenhausTechnikManagement, Prof. Heyne
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Projektschritte

Folgende Arbeitsschritte sind im Rahmen des Projekies ,Energetisches Benchmarking fiir
Krankenhiuser” vorgesehen bzw. bereits realisiert worden:

+ Bestandsaufnahme der energetischen IST-Situation in deutschen Krankenhiusern

* Aufzeigen innovativer Techniken zum Energiesparen, zur rationellen Energie-
-~ verwendung und zum Einsatz regenerativer Energien —-—-- - s e

» Darstellung ausgewdhlter Krankenhausprojekte mit realisierten Energie- und Kos-
teneinsparungen in den Bereichen Wiirme, Strom, Wasser und Abwasser

¢ Aufbau einer Online-Adressdatenbank fiir Anbieter und Nachfrager im Bereich E-
nergie im Krankenhaus
¢ Bundesweite Fragebogenaktion an alle Krankenhiiuser zur Erhebung aktueller
Energiedaten und zur Erstellung von Benchmarks
¢ Individuelle Kurzauswertung fiir alle an der Fragebogenaktion beteiligten
Krankenhiiuser
Ferner kénnen mit Unterstiitzung des MWMEVs Detailanalysen in einzelnen Krankenhiu-
sern durchgefiihrt werden.
Um den Krankenhiiusern kompetente Partner niiher zu bringen, ist auf dialog21 ein ,,Kom-

petenz-Ring Krankenhaus installiert worden, auf dem Unternchmen ihre Leistungen (oft
in Form von realisierten Beispielen zur Energiekostensenkung) priisentieren.

_Implementierung auf der FM-Plattform ,,dlalogZI“

Als zentraler Bereich fiir die Zusammenstellung von Daten und Informanonen zum Thcma '

~Energetisches Benchmarking fiir Krankenhduser* wird die Internet-Plattform ,.dialog21*
genutzt. Dort finden sich alle projektrelevanten Informationen. In der folgenden Ubersicht
sind die Inhalie dieses Themenbereiches dargestellt:
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1. Projektpartner
Projektbeschreibung

Allgemeine Informationen Krankenhaus

3.1 Ist-Situation Krankenhaus

3.2 Energickennwerte
3.2.1 Heizenergie- und Stromverbrauchskénnwerte (VDI 3807)
3.2.2 Dampfbedarf in Wirtschafisbetrieben (VDI 2067)
3.2.3 Energ. Untersuchung von Gebiluden im Altenheim- u. Kiinikbereich (8. Herbst)
3.2.4 Sratistischer Vergleich zwischen fiinf Krankenhiusern (ERIK 111}
3.2.5 Energieerhebung in Krankenh#usern 1998 (L. Heyne)
3.2.6 Ubersicht Energickennwerte

3.3 Energieversorgungsstruktur

3.4 Energieversorgungsmodelle

4. Energieoptimierung Krankenhaus
4.1 Energieoptimierung Technische Anlagen
4.1.1 Wirmeversorgung
4.1.2 Kilteversorgung
4.1.3 Stromversorgung
4.1.4 Liiftungs- und Klimaanlagen
4.1.5 Beleuchtung
4.1.6 Gebiudeautornation
4.2 Energieoptimicrung Baukonstruktion
4.3 Energieoptimierung Nutzerverhalten
4.4 Gesetze, Vererdnungen und Richtlinien

5. Fragebogen
3.1 Online-Fragebogen
5.2 Musterfragebogen und Blanko-Fragebogen als Download

Musterauswertung

Ergebnisse der Fragebogenaktion

Beispiele

7.1 Krankenhaus Flemmingstrale, Chemnitz
7.2 Krankenhaus in Berlin

7.3 Krankenhaus Gerresheim, Diisseldorf

7.4 Krankenhaus St. Franziskus, Miinster

7.5 Bezirkskrankenhaus im Miinstertal, Schweiz
7.6 Kantonsspital Obwalden, Sarnen / Schweiz
7.7 Allgemeines Krankenhaus Wandsbeck, Hamburg
7.8 St Nikolaus-Stiftshospital, Andernach

7.9 Weitere Beispiele (Ubersicht)

9. Literatur
10. Adressdatenbank Krankenhiiuser
11. KOMPETENZ-RING fiir Krankenhiuser
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Fragebogenaktion

Im Februar 2001 wurde mit Unterstiitzung der Verbiinde eine bundesweite Fragebogenak-
tion gestartet. Rund 1.800 Krankenhiuser wurden angeschrieben und aufgefordert, einen
zweiseitigen Energiedaten-Fragebogen auszufiillen.

Der Fragebogen

- . --In dem-Fragebogen-werden die-Jahresverbriuche.und -kosten fiir. alle.eingehenden Brenn-
stoff-, Strom-, Wasser- und Abwassermengen sowie weilere Prozessdaten fiir hauseigene
Wischerei, Sterilisation und Kiiche abgefragt. Der Fragebogen steht sowohl online als
auch als Download auf ,.dialog2 1* bereit.
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infas ENERMETRIC AG
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Eingegangen

49768 Greven Kunder-ID:|
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Abb. 2 Ausschnitt aus dem Fragebogen zum Energetischen Benchmarking fiir Krankenhiuser
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Die Riicklaufquote

Nach dem Start der Aktion sind innerhalb von 12 Wochen iiber 600 Fragebogen von rund
400 Krankenhiiusern eingegangen. Die Riicklaufquote der Mailingaktion liegt somit bei
beachtlichen 22% (s. Tab. 1 und Abb. 3 und 4).

Tab. 1 Verteilung der Krankenhiuser auf die Jahre 1999 und 2000 (Stand: 08/01)

Pool'1999 | Pool 2000 Summé dér Krankenhiuser | " Summe
(Teilnahme 1999 und/oder 2000) Fragehiigen
265KH | 359 Kl 390 KH 624 FB
Vertellung der Krankenh#user (1 nd 2000 Verteilung der Fragebdgen (1999 und 2000)
I 100% = 390 teilnehmends Krenkenhiuser I [ 100% = 824 eingegangena Fragebdgen |
nur 1999
nur 2000 28 KH
122 KH ™ 1939 + 2000

1009
265FB

2%

B9 FB
58%

Abb. 3 +4 Verteilung der Krankenhiinser und der Fragebdgen auf dic Bilanzjahre 1999 und 2000

Krankenhiuser, die sich in der ersten Aktion (Febr. bis April 2001) noch nicht an der Fra-
gebogenaktion beteiligt hatten, haben die Moglichkeit, eine individuetle Jahresauswertung
zum Preis von 690,- DM (netto) anzufordern.

Die Auswertung

Mit der Teilnahme an der anonymisierten Fragebogenaktion erhiilt jedes Krankenhaus die
Moglichkeit, mit Hilfe einer Kurzauswertung seine eigene Position in energetischer Hin-
sicht aufgezeigt zu bekommen.

Aufgrund der stark abweichenden Versorgungsstruktur von kleinen und groBen Kranken-
hiiusern ist es unumgiinglich, die Hiuser entsprechend ihrer Bettenzahl in verschiedene
Kategorien (sog. Versorgungsstufen) einzuteilen. Abb. 5 zeigt die Verteilung der an dem
Projekt beteiligten Hiuser auf die ftinf Kategorien.
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Betelliqunqg nach Kategorien

Anzahl KH
200 Ty

01999 265 KH
| B2000: 359 KHY. * -

5 et

1:250 251450 451850  #51-1.000 >1.000

Abb. 5 Verteilung der Krankenhiuser auf die Kategorien I bis V (1999 und 2000}

Aus den im Fragebogen erhobenen Verbrauchsmengen und Kosten werden die eigentli-
chen Kennwerte gebildet, indem die Angaben mit Hilfe der BezugsgroBen

" » Anzahl Planbetten [-]
s Nettogrundfliiche NGF [m?xgr]
+ Pflegetage [Pd/a]

normiert werden. Zuvor muss jedoch bei der Wiirme eine lokale und zeitliche Witterungs-
bereinigung vorgenommen werden, so dass sowchl Hiuser an verschiedenen Standorten

. -als auch die Bl]al’lZ_]ahl"C untereinander vergleichbar werden. Die Korrektur mit dem Heiz-
grddtag-Faktor wird fiaf auf i dememgen Wirmebedarf argesetzt, det sich-nach- Abzugvon ™~ ™}

Brennstoffverbriuchen fiir hauseigene Abteilungen wie Wischerei,” Sterilisation und
Dampfdesinfektion sowie Kiiche ergibt. Nach der Witterungsbereinigung werden die Pro-
zessverbriiuche - mit Ausnahme der i.d.R. fremdvergebenen Wiischerei - wieder aufad-
diert.

Auf diese Weise werden fiir jedes Krankenhaus jeweils fiir Wiirme, Strom, Wasser, Ab-
wasser und CO:-Ausstol Kennwerte pro Bett, pro Nettogrundfliche und pro Pflegetag
gebildet und dem Kategorie- sowie dem Gesamtdurchschnitt gegentbergesiellt. In den
Abb. 7 bis 9 sind beispielhaft fiir ein Musterkrankenhaus aus Kategorie Il die Ergebnisse
dargestellt. Abb. 6 zeigt die Punkteschar der auf Betten bezogenen Brennstoffverbriuche
aller teilgenommenen Krankenhiuser.

Mit Hilfe der individuell erstellten Benchmarkprofile haben die an der Umfrage beteiligten
Krankenhiiuser die Moglichkeit, eigene Schwachstellen zu erkennen. Daraus lassen sich
erste Ansatzpunkte fiir eine Energieoptimierung ableiten.
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Theoretische Einsparpotenziale

Aus den jeweiligen Verbrauchsverteilungen des Gesamtpoo!s wurden neben den bereits
erwihnten Kategorie- und Gesamtdurchschnittswerten aufierdem fiir jede Kategorie die
unteren Quartils-Mittelwerte gebildet. Der untere Quartils-Mittelwert ist als das arithme-
tische Mittel der besten 25% der untersuchten Krankenhiiuser definiert und dient als anzu-
strebender Zielwert, der empirisch belegt ist.

Multipliziert man die Differenz eines Krankenhaus-Kennwertes zu diesem bettenbezoge-
nen Zielwert mit der Anzahl der Planbetten des betreffenden Hauses, so erhilt man das
individuelle theoretische Einsparpotenzial. Dieser Wert gibt an, welche Menge Energie,
Wasser oder Abwasser, welche Kosten oder welche Emissionsmengen eingespart werden
konnten, wenn das betreffende Krankenhaus die entsprechenden Zielwerte seiner Katego-
rie erreichen wiirde.

In Tab. 2 sind die theoretischen Einsparpotenziale fiir alle an dem Projekt beteiligten
Krankenhiuser aufsummiert worden.

3

- - Verbrauche - . e
. ‘Gesamt-@ - | theqr Einspaipotenzial "
o [kWh/Bett'als - - - [kWhia]® 18]
wirme ..~ - 24.507 957.428.122] 31,2
Strom .7 7778 302.365.288] 30.9]

e

) L. [m¥Bett*al e fe s o [l oS3 [%]
Wasser ™ - 117 2.617.293| 26,1
Iﬁfvasser s 116 13.732.644| 27,3
- Kosten - o
Gesam-@ | theor, Einsparpot
.. [DM/Beitta]  |+-. . [DM/a].

1.619 64.792.348

1.159 41.164.469

345 20.250,543
442 14.750.001{ 30,5]
3.566 140.957.360] 33,1]

o

<7 COs- Emisslonen .

% ‘Gosami® | theor. Einsparpotenzial
- [teoa/Bett'a) " [ - [toosfa] - |-1%]
lcos Emission: 11,40 416.592] 28,5

Tab. 2 Darstellung der theoretischen Einsparpotenziale fiir Verbriuche, Kosten und CO;
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Auf diese Weise ergibt sich ein betrichtliches theoretisches Energie-Einsparpotenzial von
nahezu 1 Mrd. kWhy/a und rund 300 Mio. kWhg/a. Im Bereich Wasser bzw. Abwasser
kiinnten bei Erreichen der Zielwerte rund 3,6 Mio. m¥a eingespart werden. Ferner wiirde
die Umwelt um mehr als 400.000 t CO, jihrlich entlastet werden.

Autor: Dipl.-Ing. Dietmar Schiiwer

infas ENERMETRIC

Gesellschaft fiir

Energie- und Facilitymanagement AG
Ansprechpartner: Herr Tippkotter / Herr Schiiwer

Tel: (QO2571) 959-1722173
Fax: (02571) 959- 155

E-Mail: BEK-Krankenhaus@®infas-enermetric.de
Intermet: www.dialog2l.com
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Besondere Anforderungen an die Aufbereitung hochwertiger Me-

" dizinprodukte (MIC, flex. Endoskope usw.)

In dem Vortrag wird dargestellt, welche Aspekte bei der Auswahl der Maschinen- und
Verfahrenstechnik, der Planung, der Installation sowie beim Betrieb zu beriicksichtigen
sind. - - T n T o :

Die Grundparameter der Aufbereitung sind - abhiingig vom Verfahren - durch die Vorgabe
bestimmter physikalischer Randbedingungen bzw. zu erreichende Reduktionsraten festge-
legt. Im Normentwurf ist hier eine thermische Desinfektion mit einem Ao Wert von 600
vorgesehen mit der Ausnahme von sogenannten thermolabilen Giitern, die chemother-
misch bei z.B. 60 Grad desinfiziert werden. Fir die Validierung der Reinigungsleisung
war es bisher nicht moglich, ein auch nur annihernd einheitliches Verfahren in Europa
festzulegen.

Abhiingig von der Menge, der Zusammensetzung und dem zeitlichen Anfall des zu behan-

delnden Materials miissen die Maschinenkapazititen festgelegt werden, um einen optima-

len Durchsatz zu erreichen. Dabei sind folgende Fragen zu beantworten:
& getrennte Maschinen oder multifunktionale Maschinen
¢ Durchlaufzeiten

+ Kammergrdfien

e Zahlund An dér Eéscﬁiﬁkﬁﬁés@agéw -

Die Installation der Maschinen in der Zentralsterilisation bereitet beziiglich des Flichen-
bedarfs, der Medienzufuhr und Entsorgung, sowie den sonstigen Randbedingungen nur
selten Probleme, da die Riaumlichkeit von vorn herein fiir die Installation von Reinigungs-
und Desinfektionsmaschinen vorgesehen sind. Ausnahmen bestétigen allerdings auch hier
die Regel, wenn z.B. im Rahmen einer Ersatzbeschaffung eine neue Maschine von einem
anderen Hersteller ohne Anderungen am Bau installiert werden muss.

Bei dezentraler Installation sind folgende Punkte vor Auftragserteilung/Annahme bzw. vor
Angebotsabgabe besonders sorgfiltig zu priifen:

e Verfiigbarkeit aller Medien in ausreichender Qualitit und Menge (Fliessdruck)
e Abwasserentsorgung mit ausreichendem Querschnitt

e Abluft mit ausreichendem Querschnitt und definiertem Gegendruck bzw. Saugleis-
tung auch bei Parallelbetrieb mehrerer Maschinen
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* Zugang zu den Maschinen und Anschliissen fiir Installations- und Wartungsarbeiten
s Arbeitsraum vor den Maschinen
e Chemieversorgung (zentral? Platzbedarf?)

Die Verfahrenstechnik und die zur Reinigung und Desinfektion eingesetzten Chemikalien
greifen weitestgehend auf erprobte Standards zuriick, die von den Maschinenherstellern in
Form von Standardprogrammen in den Steuerungen der Maschinen hinterlegt werden. Es
gibt aber kaum Installationen, bei denen nicht ein oder mehrere Zusatzprogramme gemif
den Anforderungen des Betreibers installiert werden. Griinde dafiir sind z.B.:

‘¢ Verlingerung der Waschzeiten fiir besonders kritische Giiter
¢ Verlingerung der Haltezeiten fiir gréBere Ao
» Einfiigen zusitzlicher Spiilschritte bei inkompatibler Chemie

Das Thema Wasserqualitiit, Vorbehandlung von Giitern mit Gleit-, Desinfektions- oder
Pflegemittel erfordert in einigen Fillen spezielle, zum Teil aufwendige Untersuchungen
im Zusammenhang mit Kreuzreaktionen mit der in der Maschine eingesetzten Chemie, die
dann evtl. zu Einschriinkungen der Leistung fiihren.

Bei der Reinigung und Desinfektion von flexiblen Endoskopen und MIC Instrumenten
werden die Anforderungen an die Handhabung, die Maschinentechnik sowie den Medien-
und Mitteleinsatz durch die groBere Empfindlichkeit des Materials gegen jede Art von me-
chanischer oder chemischer Beschiidigung oder Ablagerung bestimmt.

Hier besteht offensichtlich ein gewisser Konflikt zwischen den Zielsetzungen der perfek-
ten Reinigung und Desinfektion sowie der Lebensdauer der Instrumente. Dieser Zielkon-
flikt muss in enger Zusammenarbeit zwischen den Herstellern der Instrumente, dem Her-
steller der Reinigungs- und Desinfektionsmaschine, dem Chemielieferanten und dem
Betreiber diskutiert und geliist werden.

Referent: Dr. Karl Heinz Annecke
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Ein elektronisches Test-System (ETS) zur Erfassung
der physikalischen Parameter der Dampfsterilisation

Entwickelt in enger Zusammenarbeit mit fiihrenden Wissenschaftlern auf dem Gebiet der
Sterilisation, stellt das elektronische Test-System 3M ETS einen entscheidenden Schritt
_ zur prizisen Sterilisationskontrolle dar.

Das 3M ETS ist ein Messinstrument zur exakten Erfassung der physikalischen Parameter
der Dampfsterilisation. Es bietet: .

e . prizise Messung von Temperatur, Druck und Zeit
* . ein einzigartiges Luftnachweis-System
e . genaue computergestiitzte Datenanalyse

Das 3M ETS ist hchst innovativ und einfach anzuwenden. AuBer der
Einsatzmoglichkeit als Alternative zum Bowie-Dick-Test verfiigt dieses
einmalige Testgerit liber eine Reihe weiterer wichtiger Funktionen.

Zusammenfassung

Reproduzierbare Ergebnisse / Prizise Messwerterfassung

Die Ergebnisse sind jederzeit reproduzierbar und die Leistung entspricht dem Standard-
Bowie-Dick-Testpaket wie in EN 285 und ISQO DIS 11140-3 beschrieben. Getestet in U-

“ bereinstimmung ‘mit’den beschriebenen Methoden in der prEN 867-4"und dem britischen-~ -
Standard BS 7720, erfiillt das 3M ETS die Anforderungen an den tiglichen Dampfdurch-
dringungstest, wie er nach der EN 554 vorgeschrieben ist.

Eindeutige Anzeige des Resultats

Im Gegensalz zu anderen Systemen, weist die 3M ETS Messeinheit 4008 ein einzigartiges,
quatifizierendes BDT-Mess-System auf. Es zeigt nicht nur villig eindeutig das Resultat
“hestanden / nicht bestanden”, sondern verfiigt auch iber eine Friihwarnfunktion und i-
berpriift die in der Norm vorgegebenen Mindestanforderungen an die Dampfsterilisation.

Diagnostische Funktionen

Zusitzlich zum Bowie-Dick Testergebnis, bietet das ETS eine Reihe von diagnostischen
Funktionen wie die SPI (Sterilization Parameter Indication), die Prifung auf Luftleckage
(Vakuumtest), die Frithwarnfunktion, Erfassung von iiberhitztem Dampf {(durch die Be-
rechnung der theoretischen Temperaturkurve), F o -Integration, Geriitetests und Hilfe-
Dateien die alle dazu beitragen, den sicheren Betrieb von Sterilisatoren zu gewihrleisten.
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Computergestiitzte grafische Analyse und Maglichkeit zum Ausdruck

Um die Daten direkt auszudrucken oder sie in einem Computer weiter zu verarbeiten kann
das System mit dem 3M ETS Datentransfer-Modul 4009 und der 3M ETS Software 4010
jederzeit erweitert werden. Auf diese Weise werden die Messwerte Zeit, Druck und Tem-
peratur elektronisch weiterverarbeitet und zusammen mit dem Resultat "bestanden/nicht
bestanden” grafisch dargestellt. In die Sofiware integriert sind auch die Messungen fiir die
Priifung auf Lufileckage nach EN 285, die F o -Integration und weitere Tests. Thre dia-
gnostischen Funktionen geben auch Hinweise auf mogliche Fehlerursachen und Empfeh-
lungen zur Fehlerbehebung,

Priizise Messwerterfassung / Digitale Dokumentation

Um einerseits eine vollstindige Dokumentation zu ermoglichen und andererseits jegliche
Ubertragungsfehler bei der Erfassung "von Hand” zu vermeiden, generiert das 3M ETS
mit Hilfe der darauf abgestimmien Software ein elektronisches Archiv. Der Datalogging-
Modus erlaubt eine individuelle Interpretation der erfassten Messwerte filr Dampfsterilisa-
tionszyklen mit anderen Temperaturen ats 134°C iiber 3 Minuten.

Beschreibung der Funktionen

Bowie und Dick-Test (BDT)

Keine Fehlinterpretation: Bei Threm tiglichen Luftentfernungs- und Dampfdurchdrin-
gungstest nach EN 554 und EN 285 erhalten Sie ein klares "bestanden/nicht bestanden’-
Resultat, das Sie nicht erst noch interpretieren

miissen.

Friihwarnung

Deckt frilhzeitig mogliche Fehlfunktionen des Sterilisators auf: Das ETS weist das Vor-
handensein von Luft nach, auch wenn es noch innerhalb der von den Normen vorgegebe-
nen Grenzwerte liegt und nicht zu einem Bowie-Dick Testfehler fiihrt. So kénnen vorsorg-
liche WartungsmaBnahmen geplant und Leerlaufzeiten vermieden werden.

Die Priifung auf Luftleckage (Vakuumtest)

Auch bei Sterilisatoren mit gering auflosenden oder gar nicht vorhandenen Druckmess-
und Anzeigesystemen Kann jetzt eine sinnvolle Prifung auf Luftleckage durchgefiihrt
werden, wie sie in der EN 285 vorgesehen ist.

Die SPI (Sterilization Parameter Indication)

Das ETS iberpriift die Erfiillung der in der Norm definierten Mindestanforderungen an die
Steritisationszeil und -temperatur bei 134°C / 3 Minuten.
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Erfassung von iiberhitztem Dampf (durch die Berechnung der theoretischen Tempe-
raturkurve)

Das ETS vergleicht die theoretische mit der gemessenen Temperaturkurve um iiberhitzten
Dampf in der'Sterilisationskammer anzuzeigen.

Uberpriifung der Kalibrierung_ . .. .. . __ ___ _____ . e o

Die Uberpriifung der Kalibrierung kann jetzt schnell und einfach glc:chzemg mit den
normalen Mafinahmen zur Maschinenkontrolle (z.B. dem B-D-Test) erfolgen.

Ermittlung des Verdunnungsgrades/Restlu!‘t

Das ETS iiberwacht Anderungen oder Abweichungen der Stenlrsalorlelstung durch Be-
rechnung des Verdiinnungsgrades wie sie in der DIN 58 946 Teil 2 beschrieben ist.

Datalogging

Uberwacht und dokumentiert priizise die Messwerte von Zeit, Temperatur und Druck
durch automatisches Ablegen der Dateien im Computer (intellipente Archivierung) oder
durch Ausdrucken auf einem Standard-Drucker indem das ETS im Datalogging-Modus
betrieben wird.

Geriitetests

Variablen und Unsicherheiten-bei der Ausfiilhrung von in der EN 285 beschriebenen Leis-
tungstests mit einem textilen Norm-Priifpaket werden vermieden:

¢ - Thermoelektrische Priifung bei-Teilbeladung - CotnTEeTioeme - _tlzo=sL zean e
* Thermoelektrische Priifung bei Vollbeladung

e Priifung des Luftnachweisgerites

Vielseitige Datenerfassung und Dokumentation

Erfassen und verarbeiten Sie die gewonnenen Daten mit der einfach zu bedienenden Soft-
ware des ETS:

» Datenanalyse direkt am Bildschirm
* Intelligente Datenarchivierung

* Verfassen von iibersichtlichen Berichten

Berechnung der Letalitit (F o )
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Uberwachung der Abweichungen von Zyklus zu Zyklus mit einer einzigen Funktion. Das
ETS berechnet die Gesamtmenge an abgegebener Energie eines Sterilisationsprozesses
und driickt diese in einer Funktion des Letalititsgrades aus (F o ). Diese Anwendung ist
speziell fiir die Industrie und ausgewihlte Kliniken gedacht.

Dipl. Ing. Dieter Czernia

3M Medica

46325 Borken

Tel.: 02861/95-4307

e-mail: DCzernian @ MMM.com
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Hands-On-Seminar Medizintechnik — Elektrische Sicherheit

BENTRON - ein voll integrationsfihiges und kompatibles System fiir siimtliche
elektrische Priifungen medizinisch-technischer Geriite und Anlagen
sowie deren Management

Einleitung

Um elektrische Sicherheit fiir Personal und Patienten im Umgang mit medizinisch elektri-
schen Geriiten zu gewiihrleisten, wurden bis Ende der 70ger mit Vielfachmessgeriten in
einem manuellen Aufbau unter groem Zeitaufwand die nach giiltigen Vorschriften und
Herstellerangaben relevanten Messungen durchgefiihrt.

Anfang der 80-ziger konnte man Messkoffer mit Zeigerinstrument (Sektorskala griin-gelb-
rot) und manueller Umschaltung am Markt erhalten. Mit diesen Messkoffern konnte eine
deutliche Zeiteinsparung erzielt werden.

Mit Erscheinen der MedGV und auf Anregung durch Prof. Anna und Prof. Hartung, Medi-
zinischen Hochschule Hannover, entwickelte die Fa. Dipl.-Ing. W. Bender GmbH & Co.
KG in Griinberg den ersten vollautomatischen Sicherheitstester (gP- Tester ). Bei diesem
Geriit wurden die Grenzwerte vorgegeben und die Messungen in einem automatischen Ab-
lauf komplett durchgefiihrt.

Der niichste Schritt wurde mit der Nachfolgeentwicklung UNIMET1000ST im Jahre 1994
gemacht. Durch das groBe grafische Display wird der Anwender schaell zur richtigen
Messung gefiihrt.

Das Nachfolgemodel UNIMET1100ST wurde erstmals auf der Medica 2000 prisentiert
und diesen michten wir thnen nachstehend vorstellen.




Technische Sicherheit in Krankenhaus und Industrie

Unimet 1100ST ist ein elektrischer Sicherheitstester zur Priifung der elektrischen Sicher-
heit sowohl elektromedizinischer Geriite als auch elektrischer Betriebsmitte). Damit ist der
Einsatzbereich weit gestreckt und reicht vom Hersteller zum Krankenhausbetreiber und
iiber den Serviceleistenden bis hinein in den Industriebetrieb.

Im Bereich der Elektromedizin wird ein sehr viel htheres Sicherheitsniveau angestrebt als
" in'den meisten’anderen Zweigen dér Elektrotéchinik. "Aus diesem Grunde wird den Sicher- -
heitsfragen von seiten der Berufsgenossenschaften und des Gesetzgebers mit seinen Auf-
sichtsbehéirden hohe Aufmerksamkeit gewidmet. Die Griinde dafiir liegen auf der Hand.
Gesundheit oder Leben des Patienten konnen bereits gefihrdet werden, wenn sehr kleine
Stréme durch seinen Korper flieBen oder wenn lebenserhaltende Gerite, mit denen er un-
tersucht, iiberwacht oder behandelt wird, ausfallen. Bei der Festlegung der sicherheits-
technischen Anforderungen war zu beriicksichtigen, dass Patienten fest mit Teilen elekt-
romedizinischer Gerdite verbunden sein kénnen, dass thr Hautwiderstand anwendungsbe-
dingt durchbrochen sein kann, dass ihr Abwehrvermtgen bei Analgesie herabgesetzt oder
bei Andsthesie ausgeschaltet ist und dass bei Anwendungen von Geriiteteilen im und am
Herzen wegen der hohen Stromempfindlichkeit des Herzinnenmuskels eine besondere Ge-
fahrdung gegeben ist.

‘Elektromedizinische Geriite-und elektrische Betriehsmittel

Unimet 1100ST priift elektromedizinische Geriite entsprechend IEC 60601 und DIN
VDE751. Durch die implementierten Priifungen nach DIN VDE 0701 sowie DIN VDE
0702 kdnnen ebenso nicht-medizinische Elektrogeriite gepriift werden. Dies sind alle e-
lektrischen Betriebsmittel, die entsprechend DIN VDE 0702 periodischen Priifungen bzw.,

-Priifungen nach Reparaturen-entsprechend DIN-VDE 0701-anterworfen sind:*Die einbeit”” ~ "~

liche und durchgiingige Vorgehensweise bei den Priifungen nach IEC 60601 , VDE 0751,
VDE 0701 und VDE 0702 macht die Arbeit der Priifer und die Verwaltung der Priiflinge
besonders einfach.

Unimet 1100ST im Industriebetrieb

Nahezu jeder Betrieb unterhilt und betreibt elektrische Betriebsmittel, die Wiederholungs-
prifungen nach DIN VDE 0702-1 unterliegen. Mit der GrisBe des Betriebes und damit mit
der Zahl der eingesetzien elektrischen Betriebsmittei steigt der Aufwand, diese Messungen
termingerecht durchzufiihren, die Stammdaten und Priifschritte zu verwalten und den
Nachweis der Messung im Schadensfall zu erbringen. Unimet 1100ST automatisiert diese
Tatigkeiten weitgehend, garantiert die Reproduzierbarkeit der Priifungen und crlelchlcn
den Zugriff auf Stammdaten und Priifschritte.

Ahnlich sieht es bei den Prﬁfungen an elektrischen Gerditen nach Instandsetzung und An-
derung aus, die in DIN VDE 0701 geregelt sind. :
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Sicherheitskonzept im Krankenhaus

Fiir das Krankenhaus existiert ein Sicherheitskonzept. Hier wird Sicherheit gefordert fiir
das Haus, das Geriit, den Arzt und den Patienten. Das Konzept ist im folgenden dargestellt,

Sicherheit fiir:

das Haus
den Arzt und seine Helfer

den Patienten

bedeule/

“‘~\\\\\\\\\\\

der Raum das Geriit die’ Anwendung
muss sicher sein muss sicher sein muss sicher sein
Priifsysteme:

Der sichere Raum und die sichere Installation sind definiert und beschrieben in der Errich-
tungsnorm DIN VDE 0107. Die sichere Stromversorgung im allgemeinen und der AG?2
Riume im besonderen fordert hier spezielle MaBnahmen. Fordern Sie bei Interesse zu die-
sem Thema spezielle Informationen an.

Das sichere Gerit ist zunichst vom Hersteller oder Importeur gefordert. Es diirfen grund-
siitzlich nur solche elektromedizinischen Gerite in den Verkehr gebracht werden, die be-
stimmten Sicherheitsanforderungen geniigen. Niheres ist im Gesetz iiber Medizinprodukte
(MPG) geregelt. Um den Sicherheitsanforderungen auch bei Lingerem Gebrauch der Gerii-
te zu geniigen, ist der Betreiber verpflichtet, fiir eine regelmifBige Wartung und Uberprii-
fung zu sorgen. Der Hersteller oder Importeur muss Unterlagen filr Wartungen durch
Fachkriifte zur Verfiigung stellen.

Die sichere Anwendung enthiilt zwei Aspekte: Einmal fillt das sichere und fachgerechte
Anwenden elektromedizinischer Geriite in den Verantwortungsbereich des Arztes und sei-
ner Helfer. Entsprechende Ausbildung, Weiterbildung und Informationen sind wesentliche
Voraussetzungen dabei.

Zum anderen ist das Erhalten des einwandfreien Zustandes der elektromedizinischen Ein-
richtung zu nennen. Gerite altern oder konnen beschidigt werden und stellen dann mogli-
cherweise eine Gefiihrdung dar.

- 473 -



Kundenorientierte Ziele von Unimet1100ST
Das Priifsystem Unimet | 100ST erhebt den Anspruch

s den Priifer von zeitaufwendigen Titigkeiten zu entlasten

» " Priifzeit und damit’Kosten zu reduzieren- -. -~ ~ -——-- - - - - — S
* den Nachweis der Priifungen zu erbringen

s trotz komplexer Funktionen einfach und iibersichtlich bedienbar zu sein.

.Zur Sicherstellung der Geriitesicherheit und der sicheren Anwendung auch iiber den linge-
ren Zeitraum werden Hilfsmittel bendtigt. Mit Unimet 1100ST steht ein Hilfsmittel zur
Verfiigung, welches die elektrische Sicherheit von medizintechnischen und haustechni-
schen Geriten nach nationalen und internationalen Normen priift.

Geritephilosophie Unimet11008T

Unimet 1100ST ist ein universelles Mellsystem zur Priifung der elektrischen Sicherheit
von elektromedizinischen Geriiten, von haustechnischen Elektrogeriten und elektrischen”
Betriebsmitteln. Die Priifungen konnen nach verschiedenen nationalen und internationalen
Normen erfolgen. Aus einem Menii wihlbar sind die Priifungen nach:

IEC 60601-1:1988, A1:1991, A2:1995
DIN.EN 60601-1:1996-3 / VDE 0750 T1__

DIN VDE 0751 T1 : 1990-10
DIN VDE 0702-1:1995-11
DIN VDE 0701 T1:2000-09
ANSI/ AAMI ESI

UL 2601-1

Die Philosophie hinter Unimet 1100ST ist ein offenes Geriitekonzept, basierend auf Com-
putertechnik, das hohe Funktionalitiit bei hohem Bedienkomfort ermdglicht. Die Grenz-
werte der vorab genannten Normen sind ebenso in Unimet 1100ST gespeichert wie die
Messungen, die sich hinter den jeweiligen Klassifikationen verbergen. Damit ist gewihr-
leistet, dass nach erfolgter Klassifikation immer und in jedem Fall alle Messungen norm-
gerecht durchgefiihrt werden. Menschliche Fehler sind dadurch nahezu ausgeschlossen.
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Das offene Konzept sieht weiter vor, dass Unimet 1100ST mit der EDV des Hauses zu-
sammenarbeitet. Datentransfer in beide Richtungen hiilt die Daten zentral und dennoch
aktuell. Verwaltungsprogramme der Firmen Loy&Hutz, FISD oder Mebedo arbeiten direkt
mit Unimet] 100ST zusammen.

Fehlerhafte Gerite kénnen mit dem optionalen Drucker oder mit einem bereits vorhande-
nen Drucker sofort protokolliert werden .

Unimet 1100ST arbeitet mit Peripheric nach dem Industriestandard. Die Standard-
Schnitistellen (Centronics, RS-232 und RS-485) vervollstindigen das Konzept eines

offenen Systems.

Die Umsetzung der kundenorientierten Entwicklungsziele fiihrte zu einem Priifsystem mit
besonderen Eigenschaften:

* Typen- und Geriitekatalog

¢ Normgerechte Priifschritte

+ Automatische Priifabliufe

* Frei definierbarer Prifablauf

¢ Ausgabe von Priifprotokollen

e Datentransfer zu EDV-Systemen

¢ Einfache Bedienung

s Service-Mode

* Barcode-Unterstiitzung

* Nationale und internationale Normen
¢ Sprachumschaltung

» Offenes Systemkonzept mit standardisierten Schnitistellen

* Weilbereichsnetzteil
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Hardware des Unimet1100ST
Offene Architektur

Das Herzstiick von Unimet 1100ST ist ein 32 Bit -Prozessor. Dieser kommuniziert iiber

einen RS-485-Bus mit den einzelnen Baugruppen. Die RS-485-MeBgeriteschnittstelle ist

auf der Geriteriickseite herausgefiihrt. Dadurch ist Unimet 1100ST mit externen Kompo-
nenten erwelterbar

Unimet 1100ST beinhaltet folgcnden Baugruppen
» Prozefrechner mit interner Flash Disk

¢ Anzeige- und Tastaturbaugruppe

¢ Riickverdrahtung mit Netzteilmodul und RS-485 Messgeriteschnittstelle
s PMK - Baugruppe (Patienten-Mess-Karte)

¢ AMC - Baugruppe (Analog-Messkarte)

s [/O-Baugruppe mit Centronics- und RS-232- Schﬁittsle]le.

Der Prozessrechner stellt eine standardisierte Industrie-Plattform im PCI104 Format dar,
Damit sind z.B. Abmessungen und Schnittstellen definiert.

Die Meniis, Einstellungen, Messergebnisse und Infos werden auf einem LC-Bildschirm
_angezeigt. Der Bildschirm lst ﬂraﬁkf‘ahlg und kann c1ne Auflosung von 320 x 200 Bild-

punkten darstelien. ~ SEeE g _— .

Bedienung und Eingabe erfolgen iiber ein Tastaturfeld, welches aus sechs Funktionstasten,
einer Bestitigungstaste und einer Hilfe-Taste besteht.

Die standardisierte Centronics-Schnittstelle, an der Gehiuseriickwand angeordnet, erlaubt
den Anschluss von handelsiiblichen Druckern. Die Druckausgabe erfolgt im Text-Modus.
Daher arbeitet Unimet 1100ST mit allen Druckern zusammen, die den Standard - IBM —
Zeichensatz darstellen kéinnen.

Uber die galvanische getrennte serielle RS§-232-Schnittstelle (RS- 232/1), die ebenfalls in
die Gehiuseriickwand integriert ist, kann Unimet 1100ST mit EDV-Systemen verbunden
werden. Daritber wird die Ubertragung von Geriite- bzw. MeBdaten von Unimet 1100ST
zum Computer oder umgekehrt realisiert.

Fiir Personal-Computer (PC) bietet dér Markt leistungsstarke Datenbanken und Manage-
ment-Programme an. Bekannte Programme wie vOM (VMECS, vTECS), MT-Data oder
Fundamed beinhalten direkt Meniipunkte, die den Datentransfer mit Unimet 1100ST un-
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terstiitzen. Durch das offenen Konzept der seriellen Schnittstelle kann Unimet L100ST je-
doch mit beliebigen Rechnerarchitekturen zusammenarbeiten.

Fiir Unimet 1100ST ist folgendes Zubehor lieferbar:

e Tastatur TM1100

* Tragetasche T1100

¢ Tintenstrahl-Drucker

¢ Drehstromadapter DS601

¢ Barcode-Lesestift

s Kabelset, Adapter fiir Zuleitungsmessungen (PK3)
® Datenbanksoftware

s Priifspitze TP2, TP3 mit Drucktaster (1,8 m bzw. 4 m)
e Testbox TB3

e Adapter VK701 fur Verlingerungsleitungen

Firmware Unimet1100ST

Zwischen dem Anwender und den Bedien- und Anzeigeelementen auf der einen und der
Messtechnik auf der anderen Seite steht die Software. Unimet 1100ST enthiilt eine
Software, die, was Bedienerfreundlichkeit, Verstindlichkeit und Hilfefunktionen betrifft,
mit Software aus dem Bereich der Personal-Computer vergleichbar ist. Jeder Anwender
von PC-Software wird daher sofort und intuitiv Unimet 1100ST bedienen knnen.

Die Philosophie hinter der Software von Unimet 1100ST ist das Konzept von Katalogen.
Die interne Datenbank unterscheidet dabei zwischen dem Geriite-Katalog und dem Typen-
Katalog. Unimet 1100ST unterscheidet also zwischen Geriten und Typen.

Ein Gerit stellt einen Datensatz dar, der durch eine ID-Nr. eindeutig gekennzeichnet ist.
Alle Daten einschlieBlich der Messwerte haben ausschlieBlich Bezug zu diesem einen Ge-
riit.

Ein Typ stellt einen Datensatz dar, der mit seiner Typenbezeichnung eine iibergeordnete
Familie darstellt. Dahinter konnen sich in einer realen Datenbank beliebig viele Geriite
verbergen, die alle diesem Typ zugeordnet sind. Der Vorteil eines solchen Konzeptes liegt
auf der Hand: die grofie Anzahl gleicher Geriite eines Type isf 50 nur einmal klassifiziert
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worden. Darauf kann dann bei Geriitepriifungen zuriickgegriffen werden. Das gemessene
Geriit wird danach unter einer eigenen ID-Nr. abgespeichert.

Gesetzliche Grundlagen
Vom BGB bis zu BGVA2

Geriitesicherheitsgesetz (GSG)
-Der § 3 des-GSG besagt, dass technische Arbeitsmittel sicher-sein miissen.-Was sicher be-
deutet, wird in den anerkannten Regeln der Technik festgelegt.

Gewerbeordnung (GEWO) § 24.
Der § 24 der Gewerbeordnung bezieht medizinisch-technische Gerite in den Katalog fiir

iiberwachungspflichtige Anlagen ein. Damit kénnen neben dem Hersteller auch die
Betreiber in die Verantwortung fiir Installation, Bedienung und Wartung von Geriiten ge-
nommen werden.

Der § 24 der GEWO ermichtigt die Bundesregierung, durch Rechtsverordnungen zu
bestimmen, dass bei iiberwachungspflichtigen Anlagen folgende MaBnahmen getroffen
werden kdnnen:

a) Errichtung, Inbetriebnahme, Vornahme von Anderungen und sonstige dic Anlage
betreffende Umstiinde miissen angezeigt werden.

b} Priifungen vor Inbetricbnahme, regelmiBige und behordlich angeordnete, miissen vor-
genommen werden.

«” MedizinprodukteGeseiz MPG und Medizifprodukts-Betreiberverardnting MPBetreibV'

Zweck des MPG ist es, den Verkehr mit Medizinprodukten zu regeln und dadurch fiir die
Sicherheit, Eignung und Leistung der Medizinprodukte sowie die Gesundheit und den er-
forderlichen Schutz der Patienten, Anwender und Drmer zu sorgen.

In §4 sagt das MPG: :

Es ist verboten, Medizinprodukte in den Verkehr zu bringen, zu errichten, in Betrieb zu
nehmen, zu betreiben oder anzuwenden, wenn:

.. der begriindete Verdacht besteht, dass sie die Sicherheit und die Gesundheit der Patien-
ten, der Anwender oder Dritter bei sachgemifier Anwendung, Instandhaltung und ihrer
Zweckbestimmung entsprechender Verwendung iiber ein nach den Erkenntnissen der me-
dizinischen Wissenschaft vertretbares MaB hinaus gefihrden .......

Es ist leicht einzusehen, dass dem Gefahrenschutz im medizinisch-technischen Bereich
besondere Aufmerksamkeit gewidmet wird. Eindeutige Bestimmungen fiir Hersteller und
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Betreiber von medizinisch-technischen Geriiten sollen ein Hochstmall an Sicherheit fiir
Patienten und Personal gewiihrleisten.

Auf unterschiedlichen Ebenen regeln Gesetze, Verordnungen und dié anerkannten Regeln

der Technik (z.B. VDE-Bestimmungen, DIN-Normen), wie medizinische Gerite kon-
struiert, gefertigt, betrieben und gewartet werden sollen.

Sie werden ergiinzt durch verschiedene landesspezifische Bestimmungen und Unfallverhii-
tungsvorschrifien der Berufgenossenschaften. Alle diese Regelungen kénnen in zwei gro-
Be Gruppen eingeordnet werden:

1) Bestimmungen fiir vorgreifenden Gefahrenschutz. Hier handelt es sich im wesentlichen

um Bestimmungen, die der Geritehersteller beachten muss, die aber auch fir Betreiber
und Anwender wichtig sind.

2) Bestimmungen fiir Gefahrenschutz im Betrieb. Diese sind vom Anwender sowie vom

Wartungspersonal zu beachten. Auch elektrische Betriebsmittel auBerhalb der medizini-
schen Nutzung unterliegen einer Priifungspflicht. DIN VDE 0701 regelt die Priifung von
instandgesetzten oder geiinderten elektrischen Geriten, Wiederholungspriifungen sind
nach BGV A2 notwendig und werden nach DIN VDE 702 durchgefiihrt. Fiir medizinische
Geriite gilt entsprechend DIN VDE 0751-1 fiir die Instandsetzung, Priifung und Anderung.

Nachfolgend werden die wichtigsten Regelungen vorgestelit.

Im §22 gibt das MPG klare Vorschriften fiir das Errichten, Betreiben und Anwenden akti-
ver Medizinprodukte: _

Aktive Medizinprodukte diirfen nur ihrer Zweckbestimmung entsprechend, nach den Vor-
schriften des Gesetzes und hierzu erlassener Rechtsverordnungen, den allgemein aner-
kannten Regeln der Technik sowie Arbeitsschutz- und Unfallverhiitungsvorschriften er-
richtet, betrieben und angewendet werden. Sie diirfen nicht betrieben werden, wenn sie
Miingel aufweisen, durch die Patienten, Beschiftigte oder Dritte gefihrdet werden konnen.

Wie das MPG anzuwenden ist, ist in der entsprechenden Verordnung MPBetriebV gere-
gelt.

In Abschniu 2 sind die speziellen Vorschriften fiir aktive Medizinprodukie geregelt. Dies
betrifft u. a.:

¢ Betreiben und Anwenden

* Sicherheitstechnische Kontrollen
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» Fiihren des Medizinproduktebuches
+ Fiihren eines Bestpndsverzeichnisses

Anwendungsteile
Einleitend zu diesem Kapitel seien an dieser Stelle die verschiedenen Typen von Anwen-
- dungsteilen erliutert. Ein Anwendungsteil ist laut IEC60601-1:

Ein Teil des Geriites, der bei bestimmungsgemiilem Gebrauch:

« erforderlicherweise in physischen (korperlichen) Kontakt mit dem Patienten kommt, da-
mit das Geriit seine Funktion erfiillen kann, oder

» mit dem Patienten in Kontakt gebracht werden kann oder
« vom Patienten beriihrt werden muss.
Ein isolierter (erdfreier) Anwendungsteils des Typs F wird beschrieben als:

Ein Anwendungsteil, das von anderen Teilen des Geriites dérart getrennt ist, dass kein-ho-
herer Strom als der im ersten Fehler zulissige Patientenableitstrom flieBt, wenn eine nicht
vorgesehene Spannung aus einer externen Quelle mit dem Patienten verbunden ist und da-
durch zwischen dem Anwendungsteil und der Erde anliegt. Anwendungsteile des Typs F
sind entweder Anwendungsteile des Typs BF oder Anwendungsteile des Typs CF.

Hinweis: Bei SKI Geriten ist dieses Anwendungsteil mit Erde verbunden, was mittel
= = =0Qhmmeter nachgemessen-werden-kann. -~ =- - oo o el 4 se oL oL

» Anwendungsteil des Typs B:
Ein Anwendungsteils, das entsprechend den in IEC60601-1 festgelegten An-
forderungen, insbesondere unter Beachtung des zuliissigen Ableitstromes, einen
Schutz gegen elektrischen Schlag gewiihrt und mit dem Bildzeichen

gekerinzeichnet ist.

Anwendungsteile des Typs B sind nicht fiir die direkte Anwendung am Herzen geeignet.

s Anwendungsteil des Typs BF:
Ein Anwendungsteil, des Typs F, das entsprechend den in IEC60601-1 fest- *

gelegten Anforderungen einen hdherwertigen Schutz gegen elektrischen
Schlag gewiihrt als Anwendungsteile des Typs B und mit dem Bildzeichen

gekennzeichne't ist.

Anwendungsteile des Typs BF sind nicht fiir die direkte Anwendung am Herzen geeig-
net.
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e Anwendungsteil des Typs CF:
Ein Anwendungsteil des Typs F, das mit den festgelegten Anforderungen ”
aus [EC60601-1 einen hdherwertigen Schutz gegen elektrischen Schlag ge- -
wiihrt als Anwendungsteile des Typs BF und mit gekennzeichnet ist.

Achtung: Wenn Sie sich tber die Einstufung des Typs nicht sicher sind, darf keinesfalls
der Typ "geschiitzt” werden. Geben Sie niemals einfach den Typ BF ein und hoffen damit,
dass strenger gepriift wird. Liegt tatsiichlich ein Anwendungsteil Typ BF vor, so ist bei-

spielsweise die Ersatzgeriteableitstrommessung nach DIN VDE 0751 nicht zulissig. Diese
* wiirde nimlich bei einem nicht-isolierten Anwendungsteil einen KurzschluB verursachen.

Mefitechnik:

Das Verfahren gilt sowohl fiir die IEC 60601-1 als auch fiir die DIN VDE 0751. Der Un-
terschied liegt lediglich in der Hohe des minimalen Priifstromes und den Grenzwerten. Die
angegebenen Widerstandswerte sind jeweils vom Schulz]cneranschluﬂ gegen die beriihr-
baren leitfihigen Teile zu messen.

Norm Priifstrom ~ |PE-Kontakt PE-Kontakt Leitungs-
‘ Geritestecker Netzstecker widerstand ‘
TEC 60601-1 25A max. 010 . 0.2Q 0.1 0 .
VDE 0751 6V 020 03Q |
5-25 Amax. 6V

Anmerkung:

Nach DIN EN 60601-1 muss die Priifung der Schuizleiterimpedanz mit einem Strom von
25 A oder dem 1,5-fachen des Bemessungsstromes des Geriites (je nachdem, welcher Wert
groBer ist) und einer Quelle mit einer Leeriaufspannung von hochstens 6.V durchgefiihrt
werden.

Diese Priifung ist eine Typpriifung und wird iiblicherweise nicht fiir Stiickpriifungen nach
der Herstellung oder fiir Priifungen nach der Inbetriebnahme verwendet. Unimet 1100ST
fithrt die Priifung der Schutzle:tenmpedanz mit den Bedingungen nach IEC 60601-1:1988
durch.
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Schutzleitermessung

I TEST OBJECT.

Messungen nach DIN YDE 0751

. Ersatz-Geriteableitstrom

. ———

Zur Ermittlung des Ersatz-Geriiteableitstromes wird eine hochohmige MeBspannungsquel-
le zwischen die kurzgeschlossenen Netzsteckerstifte und die beriihrbaren, metallischen
Teile des Gehiiuses gelegt. Die Patientenanschliisse des Anwendungsteiles werden kurzge-
schlossen und an diesen Punkt angeschlossen. Der iiber die Isolierung und das MD flie-

Bende Ableitstrom wird gemessen.

AT e I
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Geriiteableitstrom im Betrieb

Bei Pritflingen, bet denen eine Ersatz-Germcableilstrommessung nicht méglich ist, muss
die Messung bei eingeschaltetem Geriit in beiden Polungen erfolgen. Die Summe der bei-
den Werte und die MeBanordnung sind festzuhalten.

UNIMET21.1 005T; ,——mmma

Bkt

FAPNINS

Ersatz-Patientenableitstrom

Die Messung des Ersatz-Patientenableitstromes kann aur bei Geriiten mit isolieriem An-
wendungsteil durchgefiihrt werden. Zur Ermittlung des Ersatz-Patientenableitstromes wird
eine hochohmige Messspannungsquelle zwischen die kurzgeschlossenen Netzsteckerstifie
und den kurzgeschlossenen Patientenanschliissen des Anwendungsteiles gelegt. Der iiber
die Isolierung und MD flieBende Ableitstrom wird gemessen. Durch diese Anordnung des
MD kann es durch zufillige Erdverbindungen zu keinem Messfehler kemmen.

I TEST OBJECT
TP
Wetriad

=




Messungen nach IEC60601.1

Die Ableit- und Hilfstréme nach IEC60601 werden im Betriebszustand und unter "Normal
und Erster-Fehler" -Bedingungen gemessen.
Normalbedingungen

Unimet 1100 ST simuliert folgende Normalbedingungen:
- (NC=Normal conditions)- . --—-—-- - = - STttt e e e
¢ normaler und umgepolter Anschluss an das Versorgungsnetz
¢ Funktionserde (Bctriebsérdc) an den PE angeschlossen oder nicht angeschiossen
* Anwendungsteil des Typs F an den PE angeschlossen oder nicht an_geschlossen
(nur Erd- und Gehiuseableitstrom}
"Erster Fehler" .
Unimet 1100 ST simuliert folgende Erster-Fehler-Bedingungen:
. (SFC=Single Fault Conditions)
s Unterbrechung des Schutzleiters (gilt nicht bei Erdableitstrom)

¢ Unterbrechung von jeweils einem Versorgungsleiter

- .EincﬁSpannung,'die gleich-110% des:héchsten Nennwertes deﬁNennspannung Sty

wird an jedes Anwendungsteil des Typs F gegen Erde gelegt. Bei abweichendem
Nennwert wird das Ergebnis rechnerisch ermittelt.
Nennspannung 110%

In IEC60601-1 ist definiert, dass das Geriit an eine Versorgungsspannung angeschlosscn
werden muss, dic 110% der hochsten Nennspannung des Gerites' entsprlcht

Da dies oftmals nicht miglich ist, berechnet Unimet 1100 ST.die jeweiligen Werte der
Ableit- und Hilfsstréme. Der entsprechende Multiplikator wird ermittelt, indem Unimet
1100 ST die vorhandene thzspannung (UN) misst und 253V (230V x 1,1) durch dlesen
Wert dividiert.

Messungen im I'T-System ,
Es ist zu beachten, dass bei Messungen von "echten" Ableitstromen im IT-Netz kleinere
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Ableitstrome als bei Messungen in geerdeten Netzen ermittelt werden konnen. Die Ursa-
che dafiir sind die besonderen physikalischen Gegebenheiten des IT-Netzes. Die Ersatz-
Ableitstréme nach DIN VDE 0751, 701 und 702 bteiben davon unbeeinflusst.

Erdableitstrom .
Strom , der vom Netzteil (MP) durch oder iiber die Isolierung zum Schutzleiter flieBt.

. UNIMET 1100ST
L1t4 T
Moin Supply - -
SU._ (. _
STINY ¢ | OFF [
e
sz - | _ | i '
— -_— . LIS P R Lo
= = = /T i
Gehiauseableitstrom

Strom , der von nicht mit dem Schutzleiter verbundenen Gehiiuseteilen durch eine iullere,
leitfahige Verbindung, ausgenommen Schutzleiter, zur Erde oder einem anderen Teil des

Netx ‘UNIMET 11005T | TEST OBt
Main Supply N T [ R
— —
5 g g -
S Lol ~— LI . — |
wo |
L ic | omume,
[ - -
Lo =% "
o '
> —C . AP
- = — ot pr
1
| L

Gehiuses fliefit.

- 485 -



Patientenableitstrom

Strom, der vom Anwendungsteil iiber den Patienten zur Erde fliefit (ausgenommen Patien-

tennutzstrom) oder Strom, der. durch eine unbeabsichtigte Fremdspannung am Patienten

verursacht wird und tber diesen und ein isoliertes (erdfreies Anwendungstell Typ F zur
_Erde flief3t)_

| TEST OBJECT

[I]

M
OFE et -

Netz

Wain Supply

- OPEM-A

-

l“

—
N -
—
<

Patientenhilfsstrom

" Strom, der bei bestimmungsgemidBen Gebrauch im Patienten zwischen den Teilen des
Anwendungsteils flieBt und keine physiologischen Auswirkungen haben soll, z. B. der
Eingangsstrom von Verstirkern oder Strtome zur Impedanz-Plethysmographie.

Pty @ﬁ? I TEST OBIECT
Main Sepply L — ‘

N ;

7 | Motcral
M prt




Der Patientenhilfsstrom wird von jeder einzelnen Elektrode zu allen anderen gemessen.
Das Umschalten zwischen den einzelnen Elektroden erfolgt automatisch.

Der modulare Aufbau des UNIMET 1100ST erlaubt die Einbringung der zukiinftigen Prii-
fungen von naticnalen und internationalen Normen.

Heute und Morgen:

Zwei die sich verstehen...
UNIMET11005T und Geritemanagement-Software

Thre Vorteile:

+ e Transparenz von Kosten und Leistungen
¢ Zeitliche Entlastung der Priifer

* Papierlose Priifvorgiinge

s Vermeidung von Ubertragungsfehiern

¢ Deutliche Reduzierung der Kosten fiir Dokumentation und Pflege des Geriiteparks

e Optimierter Personaleinsatz

Modernes. auf hohe Geriteverfiigbarkeit und Kostenersparnis ausgerichtetes Geriitemana-
gement verlangt heute mehr als einfaches Messen. Gezielte Entlastung von listigen Routi-
nearbeiten, wie z.B. Dokumentation, sind gefragl. Unimet bietet hierzu variable Wege, die
auf die jeweiligen Bediirfnisse abzustimmen sind und sich konsequent an den Anforderun-
gen der Praxis orientieren. Besonders vorteilhaft ist dabei der bidirektionale Datentransfer
zwischen Unimet 1100 ST und dem PC.

Messdaten konnen in den PC bzw. ein Gerliteverwaltungsprogramm iibertragen werden.
Im Gegenzug kdnnen die zur Priifung filligen Gerite wieder in Unimet zuriickiibertragen
werden und stehen dort im Geriitekatalog abrufbereit zur Verfiigung. Dies spart enorme
Zeit und vermeidet Ubertragungsfehler. '

Neben der elektrischen Sicherheit umfassen die Anforderungen auch Sichtpriifungen und
Funktionspriifungen. Alle notwendigen Funktionspriifgerite konnen Sie durch die Fa.
BENTRON beziehen. Die Geriite kommen von einem der fiihrenden europiiischen Herstel-
ler, der norwegischen METRON AS.

Im Horsaal E am 26. September 2001 um 9:00 Uhr findet ein Hands-On-Seminar statt.
Dieses Seminar soll Ihnen die Priifungen von medizinischen Geriiten demonstrieren.
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Uber eine einheitliche Softwareplattform wird die Ansteuerung von elektrischen Sicher-
heitstestern, Unimet 1100 ST, und verschiedener Funktionspriifgeriten, dargestelit.

Dipl.-Ing. Michael Alt
Bentron GmbH & Co.KG
mit K.-H. Rein

und H.-W. Nachtweh
Carl-Benz-Str. 8

35305 Grinberg
Tel.:06401/807 730
Fax:06401/807 739

- 488 -



'Anhang

Verzeichnis der Vortragenden und Vorsitzenden
Fachliteratur



Verzeichnis der Redner und Vorsitzenden

Alt

Anneke

Baumann

Bender

Beuster

Bock

Brandstidter

Braun

Chlouba

Coopmans

Czernia

Drauschke

Diirr

M., Dipl.-Ing., Bentron GmbH & Co0.KG, Postfach 1161, 35301 Griinberg,
Seite 471

H., Dr., BHT Hygienetechnik GmbH, Winterbruckenweg 30,
86316 Friedberg/Derching
Seite 464

‘ H., Dipl. Okonom, Vorstandsmitglied Medizinische Hochschule Hannover,

Carl-Neuberg-Str. 1, 30625 Hannover,
Seite 61

Chr., Dipl.-Ing., Dipl.-Ing. W. Bender GmbH & Co.KG, Postfach 1161,
35301 Griinberg

H., Driiger ANSY GmbH, Auf dem Baggersand 17, 23570 Liibeck-
Travemiinde,
Seite 213

R.-W_, Rechtsanwalt, Ulsenheimer Rechtsanwiilte, Kufiirstendamm 182 [X,
10707 Berlin, keine schriftliche Ausarbeitung )

K., Dipl.-Ing., Universitit Gottingen, Postfach 3744, 37027 Gottingen

M., Dipl.-Ing., Meiko Maschinenbau GmbH & Co., Englerstr. 3, 77652
Offenburg, :
Seite 441

W, tyco Total Walther GmbH, Humboldtstr. 39, 30890 Barsinghausen,
Seite 347

W. R., Dipl.-Ing., Uerdinger Str. 463 A, 47800 Krefeld

D. M., 3M Medica, Gelscnkirchenc-r Str. 11, 46325 Borken,
Seite 460

St. W., Dr. med., G. O. K. Gesellschaft fiir Okologistik und Engineering
mbH, Am Schlangengraben 20, 13597 Berlin,
Seite 282

Chr., Dipl.-Ing., Calinastr. 2, CH-7000 Chur

- 491 -



Engel A, Dipl.-Wiing., Geschiftsfiihrer Helios Klinikum Erfurt GmbH,
Nordhiuser Str. 74, 99089 Erfurt,

Seite 93

Feigl H.-I., Dipi.—[hg., Vertriebsleiter, Dipl.-Ing. W. Bender GmbH & Co. KG,
. Postfach 1161, 35301 Griinberg :
- o . Seite12z

Feldhaus Chr., Dipl.-Ing., Mauritiusstr. 2, 82418 Seehausen-Riedhausen
Flunkert H.-U., Dr.-Ing., Stadtverwaltung Wuppertal - Gebiudemanagement -,

42269 Wuppertal,

Seite 85-

Frankenberger H., Prof. Dr.-Ing., FH Liibeck, Biomedizinische Technik, Stephesonstr. 3;
23562 Liibeck

Fritz M., Techniker und Meister, Heraeus Med. GmbH, Heraeussir. 12-14,
63450 Hanau,
Seite 202

. Gaitzsch J.; Dipl-Ing., ESA Elektroschaltan]agen GRIMMA GmbH, Prophetenberg 7, -
4668 Grimma, ‘
Selte 399

Garcia R.R., H.C. L., 49 Rue Villon, F-69008 Lyon
roezoer ot osoet Sejte33- . CIATRELIL L TTIA T Ty LTI T, T T

R

Girtner A., Dipl. Ing Edith- Stem -Weg §, 40699 Erkrath,
Seite 179

Gastmeier P., Prof. Dr. med., MHH Krankenhaushyg:ene Carl Neuberg -Str. 1,
) 30625 Hannover,

Seite 185

Griin M., Weiss Klimatechnik GmbH, 35447 Reisskirchen-Lindenstruth,
Seite 265

Gudat H., Dr.-Ing., GegenbauerBosSe Gebiudeservice GmbH & Co.KG, Karlsruher
Str. 2 B, 30159 Hannover,
Seite 68 , 153

Hardt H. von der, Uni.-Prof. Dr. med., Vorstandsmitglied und Rektor der MHH,
Carl-Neuberg-Str. 1, 30625 Hannover,
Seite 16

-492 -



Hartung

Hasenbacher

Heyne
Heyns
Hofheinz

Hopf

Jiger

Jankowski
Kdnig

Kohlhase

Kratzenberg

Kruse

Lam

C., Uni.-Prof. Dr.-Ing., MHH - Biomedizinische Technik und
Krankenhaustechnik, Carl-Neuberg-Str. 1, 30625 Hannover,
Seite 3, 21, 168

R » Ing., VAMED Managcmcnt & Service GmbH, Sterngasse 5,
- 1232 Wien,
Sene 75

L., Prof. Dipl., Wiehoffstr. 17 34305 Niedenstein 1,
Seite 99

0., Honeywell AG, Kaiserleistr. 39, 63067 Offenbach,
Seite 135

W., Dipl.-Ing., Dipl.-Ing. W. Bender GmbH & Co.KG, 35301 Griinberg

W. R., MediByte Ges. f. Medizintechnik mbH, Hauptstr 103 B, 65375
Qestrich-Winkel,
Seite 436

P., Dipl.-Ing., Universitiitsspital Ziirich, Technischer Dienst, Postfaéh,
CH-8091 Zirich,
Seite 106

D. M., Piural Service Pool, Sankt-Florian- Weg 1, 30880 Laatzen,
Seite 424

‘R., G. U. B., Robert-Jungk-S§tr. 5, 66459 Kirkel-Limbach,

Seite 50

A., Dipl.-Ing., G. O. K. Gesellschaft fiir Okologistik und Engineering mbH,
Am Schlangengraben 20, 13597 Berlin,
Seite 282 ’

St., Dr.-Ing., Philips GmbH, UB'Phi]ips Medizinsysteme, Rontgenstr. 24,

"22335 Hamburg,

Seite 195

A.. Dr., PESAG AG, Tegelweg 25, 33102 Paderborn, .
Seite 299

G. E., Ing., NVTG Prisident, Pr. Ireneweg 7, NL-7433 DD Schalkhaar

- 493 -



Lauinger 5. L, Leiter Vertrieb/Marketing, Aerocom GmbH & Co. Communications-
systeme. Adam-Riese-SwraBe 16, D-73529 Schwibisch Gmund
Seite 330

' ] T .
Leinweber - A, Dipl.-Ing., Landis & Stifa GmbH, Rotenburger Str. 28, 30659 Hannover

Lennerts K., Prof. Dr.-Ing., Universitit Karlsruhe (TH), Am Fasancngarlen,
—— e = -—-—— T6128-Karlsruhe,--- - - - - cme e — - LR T

Seite 288

Lohmann A., HEWI, Rottcndorfstré 59320 Ennigerloh,
Scltc 377

Lohr W., Dipl.-Ing., Ev. Krankenhaus Hubertus, Spamschc Allee 10-14,
14129 Berlin, :
Seite 147

Loschmann Th., BUND Bertin e. V., Crellestr. 35 19827 Berlin,
Seite 141 v

Lubda L., Dipl.-I.ng., MEL-GBR NL Hamburg, Emekesweg 4, 22391 Hamburg,
Seite 251

Ludwig - M., GREGGERSEN Gasetechnik GmbH, Bodestralle 27-29, 21031 Hamburg
Seite 208

3 _AMe_:lze!__‘ W., Dipl.-Math., GBG Consulting fiir b betnebhche Altersversorgung, ]
T ““Rathatsmarkt 5, 20095 Hamburg,” ~ ~ "

Seite 160

Minten S., Verwaltungsdirektorin Dipl.- Kfm St. Marien- -Hospital, Robert-Koch-Str.
1, 53115 Bonn-Venusberg,
Seite 276

Mostler - D. M., Dipl.-Ing., OVKT-Prisident, Feschnig Str. 126, A-9020 Klagenfurt,
Seite 43 ‘

Miiller St. W., Dipl.-Ing., swisslog TELELIFT, Siemensstr. 1, 82178 Puchheim,
Seite 323 .

Miiller Chr., Honeywell AG, Kaiserleistr. 39, 63067 Offenbach,
Seite 221

Nachtweh H.-W_, Dipl.-Ing., Bentron GmbH & Co.KG, Postfach 1161, 35301 Griinberg

' Seite 471

- 494 -



Navratil
Nopper

Noseda

Qdin

Oit-Wolter
Paulus
Rein
Reintsema

Richter

Riibenstahf

Riidlinger

Schilling

Schmittendorf

Schmitz -

K., Dr.-Ing., ENEX AG, Technologiepark 11, 33100 Paderborn,
Seite 340

B., Dipl.-Ing, Loy & Hutz AG, B&tzinger Str. 50, 79111 Freiburg
Seite 365

B. N., IFHE-President, IFHE-President, 2 Cipora Crt., Templestone, Victoria
3106, Austalia,
Seite 17

H.-U., Dr.-Ing., HEWContract Gesellschaft . Energie und Service mbH,
Uberseering 12, 22297 Hamburg,
Seite 413

7 R., OFD, Waterloo Str. 4, 3(_)169 Hannover,

Seite 199

S., Dipl.-Ing., Kreiskrankenhaus Biihl, Robert-Koch-Str. 70, 71815 Biihl-
Baden

K.-H., Dipl.-Ing., Bentron GmbH & Co.KG, Postfach 1161, 35301 Griinberg.

_ Seite 471

.

1., Dr., Siemens AG, A & D TIP, Postfach 3240, 91050 Erlangen,
Seite 114

F., Dipl.-Ing., Trilux Hospital Marketmg, Postfach 1960, 59753 Arnsberg,
Seite 387

T., Dr., Diomedes Heallh Care Consullams GmbH Im Schwarzenberger Weg
23, 34212 Melsungen,
Seite

E., IHS Prisident, Kantonsspital St. Gallen, CH-9007 St. Gallen,
Seite 29

H., Geschiiftsfiihrer, SEW® Systemtechnik fiir Energierecycling und
Wirmeflussbegrenzung GmbH, Industriering Ost 90, 47906 Kempen
Seite 313

H.-E., Dr., TUV-Nord, Am TUV 1, 30519 Hannover,
Seite 175 .

A., tyco Total Walther GmbH, Waltherstr 51, 51069 Kdln,
Senc 352

- 495 -



Schmitz T., Dipl.-Ing., Jakob-Kneip-Str. 39, 53947 Nettersheim-Pesch,

Seite 231

Scholz R., Dipl.-Ing., ENEX AG, Technologiepark 11, 33100 Paderborn,
Seite 305

Schulze L., Prof. Dr.-Ing., Universitit Hannover, Institut fiir Fabrikanfagen,

= = =v - = =---- --Callinstr-36,-30167 Hannover- - - = —-— « - =~ N

Somberg Chr., ProMT West GmbH, Diisseldorfer Landstr. 17,:47249 Duisburg,
Seite 433 '

Stein A. von, Dipl.-Ing., Piepenbrock Service GmbH+Co.KG, Hannoversche Str.'
91-95, 49084 Osnabriick, Seite 426

Stiller Fr., Dipl.-Ing., Krankenhaus Technik Thurmgen GmbH, Nordhiuser Slr 74,
99089 Erfurt,
Seite 323

~Sure R., Dipl.:Ing; FKT Prasident, Mauerbergstr. 72, 76534 Baden-Baden,
Seite 21

Tippkdtter R., Dipl Ing infas ENERMETRIC Gesellschaft fur Energie- und Facility-
management AG
Seite 453

. Ubbens 1., Dipl.-Ing., Kessler und Luch GmbH & Co.KG, Karl-Wiechert-Allee 3,
' 30625 Hannover = : B

‘ \-Vienl_(en' ) 1., Prof.Dr.-Ing., Fresenius Medical Care Deutschland GmbH, Else-Kréner-
Str. 1, 6135_2 Bad Homburg

Weber B., Prof. Dr.-Ing., INIT GmbH, Lennershofstr. 160, 44801 Bochum,
Seite 243

Weitzel S., Dipl-Ing., Fleischhauer GmbH & Co.KG, Messegelinde. 30521 Laatzen, .
' Seite 131

Zeiner V., Diomedes Health Care Consultants GmbH, Im Schwarzenberger Weg 23,
34212 Melsungen,
Seite 189

L 496 -




Fachliteratur Krankenhaustechnik

zu beziehen durch: Fachverlag fir Krankenhaustechnik
Postfach 6202 24
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TK 2001 Hannover

»Technik im Krankenhaus - alles im Griff?«

Technisches Management: Managementorientierung, Versorgungsauitrag, Prozessgestaltung,
Engineering; Betriebstechnik: Betriebsmedien, Umwsit, Elektrotechnische Versorgung, Dienst--
leistungstormen, -integration, -realisierung; Medizin- und Hygienstechnik: Administrative und
betriebliche Aspekte, Special: Medizinische Gase; Infrastrukturelle Technik: DV-gestiitzies
technisches Gebidudemanagement, Facititire Informationssysteme, Materialwirtschaft, Logistik,
e-commerce; Hands-On-Seminar: Madizintechnik - elektrische Sicherheit.

2001. DIN AS. Kartoniert. 512 Seiten. 15-DM 59,-¢

TK 2000 Hannover

»Zukunftsféhige Formen der Krankenhaustechnik«

Technisches Management. Managementorientierung, Betriebstechnische Dienste; Betriebs-
technik: Planungen und Realisierungen, Betrieb und Uberwachung technischer Anlagen,
Servicequalitdt und Servicekonflikte; Medizintechnik: Medizintechnische Dienste, OP-, Inten-
siv-, Funktionsbereiche, medizintechnische Umielder und Hygienetechnik; Infrastrukturelle
Technik: DV-gestiitztes technisches Geb&udemanagement, informationssysteme, CAFM,
Gebéude- und Liegenschaftsbewirtschaftung; Schwerpunktthemen: Brandschutz, Bewirtschai-
tungsformen mit externen Dienstleistern, Privatisierung und soziale Sicherheit.

2000. DIN AS5. Kartoniert. 395 Seiten. 100,-DM 51,-¢

TK '99 Hannover

»Fazilitire Dienstleistungen - .
Die Sekundirleistungen in kaufméannischen, technischen
und infrastrukturellen Krankenhausbereichen«

Versorgungsauftrag und unternehmerische Positionierung; Personalwesen, Arbeitsplitze:
soziale Vertriglichkeit, wirtschattliche, rechtliche, finanzielle Aspekte, betriebstechnische und
medizintechnische Dienste; Hygiene-, Wirtschafts- und EDV-Dienste; Make- und Buy-Ent-
scheidungen; kaufménnische, infrastrukiurelle und technische Dienstleistungen Externer.

1999. Format DIN AS. Kartoniert. 351 Seiten. 95-DM 48,-¢€

TK '98 Hannover .
»Technik im Krankenhaus mit Technischem Dienst
und externen Dienstleistern«

Facility Management: Interne Reorganisation der Dienste, Kooperationsformen mit externen
Dienstleistern - Make or Buy; Krankenhaustechnik: Planung, Sanierung, Betrieb, tnstand-
hallung, Service; Medizintechnik: Hygienemonitering und -technik, Madizintechnischer Dienst
und externer Service, Reengineering OP-, Intensiv- und Funktionsbereiche; Infrastruktur:
Instanzen und Finanzen, Betriebswirtschaft, Controlling, PersonalfGhrung.

1998. Format DIN AS. Kartoniert. 334 Seiten. 85-DM 43,-¢

zuziglich Versandkosten und gesetzlicher Mehrwertsteusr
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TK '87 Hannover
»Facility Management (FM) im Krankenhaus«

Technisches FM: Betreiben, informieren, dokumentieren, kommunizieren, ver- und entsorgen,
modernisieren, sanieren, oplimieren, Kaufmannisches FM: Wirtschatftliche, rechtliche, finan-
zielle Aspekte, Personalwesen, Arbeitsplatze, soziale Vertraglichkeit; Infrastrukturelles FM:
Catering, Reinigung, Pflege, Hygiene, Wiascherei, Materialwirtschaft, Transport, Sicherheit.

1997. Format DIN A5. Kartoniert. 348 Seiten. vergriffen

TK"'96 Hannover -~ — °— = = =77 CT T

»Sicherung und Verbesserung der technischen Qualitét im Krankenhaus«

Management statt Verwaltung; Wirtschaftliche Betriebstechnik; Sichers Medizintechnik;
Hygiene und Okologie; Die Industrie — externer Partner im Unternehmen »Krankenhaus=;
Abgehandelte Gebiete: Betriebs-, Medizin-, Hygiene-, Umwelt-, Hauswirtschaftstechnik, EDV.

1996. Format DIN A5. Kartoniert. 314 Seiten. 80-DM 441 -¢€

TK '85 Hannover
=Die Umsetzung des Gesundheitsstrukturgesetzes
und die Krankenhaustechnike '

Management-Hardware: Netzwerke, Kommunikation, Automation; Management Software:
Klinik, Pilege, Verwaltung, Wirtschafts- und Technischer Dienst; Technik- -Management: Sanie-
rung, Okologle Hygiene; Infrastruktur Medizin- und Krankenhaustechnlk

1995. Format DIN A5, Kartoniert.” 437 Seiten. B5— DM 43.-¢

TK '94 Hannover
sKrankenhaustechnik und Gesundheitsreform:
Neucrientierung mit bewdhrter Technik«

Technikumfelder: Das Unternehmen sKrankenhause, Instanzen, Finanzen, Aus- und Fort-
bildung; Medizintechnische Versorgung: TGA flr Medizintachnik, neue Strukturen, Techniken,
Tatigkeiten, Gerétesicherheit, Prifmitte!, EG-Vorschriften; Betriebstechnik: Kalte, Heizung,
Klima, Energie, Automation, Uberwachung Technische Admlnlstrallon Technisches. Manage-‘_.
ent, Service:Qutsourcing, Okologie/Hygiene; EDV/Krankenhaustechnik: ‘Netze, "Kommu-’
nikation, Information, Dokumentation.

1994. Format DIN-A5. Kartoniert. 553 Seiten. 90,- DM 46,- €

TK '93 Hannover
sKrankenhaustechnik vor Ort -
anwenden, betreiben, planen, installieren, servicen«

Elektrotechnik: Elt-Versorgung, Elt-Sicherheit, Geb3udeautomation, Netzwerke/LAN-Anwen-
dungen, Kommunikation, Dokumentation, Information; Maschinenbau: Energie/Warme,
Heizung, Versorgungsmedien, Kélietechnik, Warmer(ckgewinnung, Raumlufttechnik; Hygiene:
Technik, Service ; Hauswirtschaftstechnik; Sanitartechnik; Technische Administration: Betriebs-
tahrung/Organisation, Gefahrenvorsorge/ Arbeitssicherheit, Qualithtssicherung/Finanzie-
rung/Instanzen; Krankenhausbau: Tragwerk/ Griindung, Bauhtlle, Installation/ Ausbau.

1993. Format DIN A5, Kartoniert. 545 Seiten. 90,- DM 46,- ¢

C. Hentschel
»Datennetze zur Leistungserfassung im Krankenhaus
auf Basis einer bestehenden Telekommunikationsanlage«

GSG: Organisations- und Kommunikationsstrukturen; Duale Nutzung der vorhandenen Telefon-
anlage: keine Neuvernetzung, kostenginstige Nachristung! Telefonieren und Leistungs-
erfassung sowie -koordination mit einem Netz; Datenschutz und Datensicherheit.

1996. Format DIN AS5. Kartoniert. 108 Seiten. | ' 65- DM 33,-¢

zuziiglich Versandkosten und gesetzlicher Mehrwertsteuer
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S. Bieyer
»Medizinisch-technische Zwischenfille in Krankenhiusern
und ihre Verhinderunge

1992. Format DIN A4. Kartoniert. 63 Seiten. 50-DM 26,- €

DGBMT-Jahrestagung 1992

=sEuropa '92. Biomedizinische Technik im Krankenhaus«
Europa - Fragen der Forschung, Herstellung und Anwendung
Krankenhaustechnik - Technik in der Hand des Arztes

Europdische Vorschriften, Krankenhaustechnik, Aushildungsfragen, Biomechanik, Werkstoffe,
Orthopédie/Zahnheilkunde, Technische Hilfen fir Behinderte, Medizinische Einmalprodukte,
Patienteniberwachung, Biosignalverarbeitung, Bildverarbeitung, Medizinische Informatik, Hi-
Medizintechnik, Mikroelektronik, Ultraschall, Laser, Funktionelle Stimulation, Biomagnetismus.

Format DIN A5. Kartoniert. 272 Seiten. 65-DM 33-¢

TK '92 Hannover
»Durch Eigeninstandhaltung und Fremdservice
zum sicheren und dkonomischen Krankenhausbetrieb«

Betriebliche Instandhaltung: Energie und Okologie, Technische Hygiene, Raumiufttechnik,
Elektrische Versorgung, Servicemanagement; Service Medizintechnik: Narkose, Beatmung,
Infusion, Dialyse, Umkehrosmose, Rdéntgen, Nuklearmedizin; Hi-Chirurgie, Defibrillatoren,
Laser, Monitoring, Inkubatoren, Endoskope, Prifmittel, Priitechniken; Administrative Instand-
haltung: Bewirtschaftung, Rechtsverhdltnisse, Rechnerunterstitzung, Prifungen/Uber-
wachungen, Sicherhait, Eigen-/Fremdservice,

19982, Format DIN AS. Kartoniert. 424 Seiten. 80,-DM 4#41,-¢

TK '91 Hannover
»Sanierung von Krankenhiusern in Ost und West«

Sanierungswirtschaft: Finanzierung, Arbeitsrecht, Arbeitssicherheit; Bautechnik: Instanzen,
Baurecht, Planung, Schadensanierung; Betriebstechnik: TGA, Anlagenbetrieb, Energie und
Umwelt, Ver- und Entsorgung; Medizintechnik: Geritebetrieb, Eigen- und Fremdservice, Mana-
gement-Transparenz, MT-Ausrilstung, Elt-Sicherheit, Aus- und Fortbildung.

1991. Format DIN A5, Kartoniert. 537 Seiten. .85-DM 43-¢

Status-Kolloquium '90 Hannover
»MedGV - 4 Jahre nach Inkrafitreten«

Planung, Inverkehrbringen, Errichten, Betreiben, Kosten; Firmenservice, Eigeninstandhaltung,
MedGV-Umsetzung; Qualitdtssicherung, Gutachter, Sachverstandige; Clinical Engineering,
Klinische Erprobung; MedGV und Europa, DDR-Perspektiven.

1990. Format DIN A5. Kartoniert. 110 Seiten. 45-DM 23,-¢

HospiTech '88 Hannover
16. KongreB fir Krankenhaustechnik
=Sicherheit, Verfiigbarkeit und Wirtschattlichkeit im Krankenhaus«

Otentliche Férderung, Krankenhaus-Verwaltung/Wirtschaftsdienste, Klinik/technische Bereit-
schaft, sichere Medizintechnik, Gefahrenvorsorge Krankenhaustechnik, Service, Logistik, VER.
Bereiche: Energie, ENl, Kalte, Medien, Sanitdr, Geb&udeautomation,

1988. Format DIN A5. Kartoniert. 461 Seiten. 80,-DM #41,-¢

zuzuglich Versandkosten und gesetzlicher Mehrwertsteuer
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HospiTech '87 Hannover
15. KongreB {ir Krankenhaustechnik
»Technische Ver- und Entsorgung im Krankenhaus«

Versorgungsbereiche: Elt, Energie, Wirme, Kalte, Medien, Raumlufttechnik, Entsorgung:
Abfall, Abwasser, Hygiene, Umweltschutz: Emission, Immission, Smog, Strahlen-, Schallschutz,

1987. Format DIN A5. Kartoniert. 462 Seiten. 80~-DM 4M,-¢

HospiTech '86 Hannover

__ 14, KongreB fir Krankenhaustechnik

sService und Technik'im Krankenhaus« -~ -~ ~—— == - -—
Servicing Versorgungsbereiche und Medizintechnik: MedGV, Kundendienste, Eigenservice,
Schwachstellen-Behebung, Schulung, Betrigh, Instandhaltung.

1986. Format DIN A5. Kartoniert. 360 Seiten, . 75-DM 3B-¢

13. Fachtagung Krankenhaustechnik
»Sanierung und Erneuerung technischer Anlagen im-Krankenhaus
Planung, Realisierung, Wirtschaftlichkeit, Sanierung: Dach, Fassade, Bau, Technik.

1985. Format DIN AS. 461 Seiten. vergriffen

12. Fachtagung Krankenhaustechnik

»Betriebstechnik und Bautechnik im Krankenhaus« _

Um-, Erweiterungs-, Neubau, Schnittstellentechnik/Bau, Schall-, Ex-, Strahlen-, Warmeschutz,
Sonderteil: TSZ-AbschiuBprasentation.

1984. Format DIN A5. Kartoniert. 405 Seiten. 75-DM 38,-¢

11. Fachtagung Krankenhaustechnik .
nElektrizitatsversorgung und elektronische Anlagen im Krankenhaus«
Netz, Verteilung, Anlagen, Betriebssicherheit, Ersatzstromversorgung, SchutzmaBnahmen,
VDE, Stromiieferung, Kommunikationssysteme.

1983, Format DIN A5, Kartoniert. 286 -Seiten: ™ ="~ §5,— DM-:33,~¢.

10. Fachtagung Krankenhaustechnik

»Heizungs-, Kilte- und Sanitidrtechnik im Krankenhaus«
Warmeversorgung, Kilteerzeugung, Sanitdre Installation, Anlagetechnik, Aufbereitung, Ver-,
Entsorgung, Betrieb, Service.

1982. Format DIN A5. Kartoniert. 376 Seiten. 70,-DM 36,-¢

9, Fachtagung Krankenhaustechnik
»Technik zentraler Dienste im Krankenhaus«

Technische Dienste, Kiiche, Wischerei, Transport, Lager, Abfall, Reinigung, Sterilzentralen,
Schreibdienst, EDV-, Archivwesen.

1981. Format DIN AS5. Kartoniert. 345 Seiten. 65-DM 33,-¢

8. Fachtagung Krankenhaustechnik
»Medizintechnische Geriite im Krankenhaus«

Handhabung, Training, Medizintechnische Unféile, Sicherheit, Risiken, Gefahrenquellen,
Elektro-, Intensivmedizin, Instandhaltung, Kosten, Finanzierung.

1980. Format DIN A5. Kartoniert. 235 Seiten. 55— DM 28- €

zuzilglich Versandkosten und gesetzlicher Mehrwertsteuer
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7. Fachtagung Krankenhaustechnik
sInstandhaltung medizintechnischer Gerite«
Geratasicherheit, Prifungen, Service, TSZ, Gerdtepllege, Handhabung, Service, Vertrage.

1979/80. Format DIN A5. Kartoniert. 222 Seiten. vergriffen

6. Fachtagung Krankenhaustechnik

»Energie im Krankenhaus«

Liaferung, Verbrauch, Kosten, Winischaftlichkeit, Energieeinsparung, Versorgungsbereiche: Elt,
Wérme, Kélte.

1979. Format DIN A5. Kartoniert. 343 Seiten vergriffen

5. Fachtagung Krankenhaustechnik
=Klimaanlagen im Krankenhaus«

Klima-Hygiene, Antagenarten, -ausfihrung, Betrieb, Instandhaltung, Energieverbrauch, -rlick-
gewinnung, Betriebskosten, Brandschutz, Vorschriften,

1978. Format DIN AS5. Kartoniert. 279 Seiten. vergriften

4. Fachtagung Krankenhaustechnik -
»Wirtschaftliche Instandhaltung im Krankenhaus«

Inspektion, Wartung, Instandsetzung, Eigen/-Fremdservice, Vorbeugen/Abwarten, QOrgani-
sation, Betrieb, Wirtschaftlichkeit, Vertlgbarkeit, Sicherheit.

1977. Format DIN A5. Kartoniert. ' ' vergriffen

3. Fachtagung Krankenhaustechnik 1976
sinfektioser Miill im Krankenhaus«

Abfallhygiene, Abfallarten, Beseitigungsrecht, Entsorgungslogistik, "-systeme, Beseitigungs-
vartahren, Kosten.

1976. Format DIN A5. Kartoniert. 182 Seiten. vergriffen

2. Fachtagung Krankenhaustechnik 1975
»Sicherheit im Krankenhaus«

Brandschutz, Sicherheit, Versorgungsbereiche, Betriebssicherheit, Gefahrentraining, Evaku-
ierung, Betriebsarfahrungen.

1975, Format DIN A5. Kartoniert. 123 Seiten. 25-DM 13,-¢

1. Fachtagung Krankenhaustechnik 1974
»Einsatz computergesteuerter Leitsysteme im Krankenhaus«

Aufbau, Ausiithrung, Betrieb, Steuerung/Anlageniberwachung, Betriebsdatenanalyse, -doku-
mentation.

1974, Format DIN AS. Kartoniert. 119 Seiten. 256-DM 13,-¢

Zusammentassung wissenschaftlicher Vortrige -
der 3. Jahrestagung fiir Biomedizinische Technik
sowie des Fachsymposiums »Stérunterdriickung bei Biosignalen«

1974. Format DIN A5. Kartoniert. 253 Seiten. 35,-DM 18,-¢

zuziglich Versandkosten und gesetzlicher Mehrwertsteuer
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