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Sehr geehrte Tagungsteilnehmer !

Im Namen der Medizinischen Hochschule Hannover und des Insti-
tuts fiir Biomedizinische Technik und Krankenhaustechnik méch-
ten wir Sie herzlieh zu unserer Fachtagung Krankenhaustechnik
"Betriebstechnik und Bautechnik im Krankenhaus" in Hannover
begriifien.

Uber die "weiBfen® und "schwarzen" Elemente der Krankenhaus-
technik (Medizin- sowie Heizungs-, Kilte-, Sanitdr-, Elektﬁo—.
Klima=- und Energietechnik) wurde anli@filich vergangener Fachta-’
gungen dieser Veranstaltungsreihe berichtet und diskutiert.
Bautechnische Belange klangen nur hier und da an, obwohl der
betriebstechnische Alltag immer wieder beweist, daB Betrieb-
technik und Bautechnik im Krankenhaus in enger Wechselbezie-
hung zueinander stehen.

Im Bundesdurchschnitt gingen vor 1950 sowie in den 50er, 60er
und 70er Jahren je ein Viertel der heutigen Krankenh#user in
Betrieb. Sieht man diese Altersstruktur im Spiegel sogenannter
kurzfristiger Anlagengiiter mit einer durchschnittlichen Nut-
zungsdauer von 3-15 Jahren (betriebliche und medizinisch-tech-
nische Einrichtung und Ausstattung), mittelfristiger von 15-30
Jahren (betriebstechnischer Ausbau) und langfristiger von mehr
als 30 Janhren {bauliche Anlagen), erkennt man unschwer, mit
welcher Frequenz und in welcher Sequenz Zwinge in diesen Wech-

selbeziehungen zu erwarten sind.

Im Rahmen dieser Fachtagung werden daher schwerpunktmidfliig Er-
neuerung und Ergdnzung baulicher Anlagen, Technik und Organi-
sation von Umbaumafnahmen, bauliche Wdrme-, Schall-, Brand-,
Explesions- und StrahlenschutzmaBnahmen erdrtert und ihre bau-

lich-betriebstechnischen Konsequenzen dargelegt.



Exkursicnen durch die baulichen Anlagen und betriebstechnischen
Bereiche der MHH sowie eine angegliederte Industrie-Ausstellung

erganzen das Tagungsprogramm.

Der Bundesminister fiir Forschung und Technologie fordert im Rah-
men des Programmes der Bundesregierung "“Forschung und Entwick- '
lung im Dienste der Gesundheit! unter anderem Forschungs- und
Entwicklungsvorhaben zur Verbesserung der medizinisch-techni-

schen Gerdtesicherheit.

Das Techniséhe Service-Zentrum ist eine fur die Bundesrepublik
Deutschland neuartige, organisatorisch-technische Verfahrensva-
riante zur Erhaltung und Verbesserung der Gerdtesicherheit und
-verfiijgbarkeit unter wirtschaftlichen Voraussetzungen. Seine
Erprobungsphase ist in elf Krankenhdusern der Bundesrepublik
Deutschland abgeschlossen. "So Kdonnen im AnschluB an die Fach-
tagung -Krankenhaustechnik einem groBen Kréis BefaRter die Er-
gebnisse dieses Pilotprojektes mitgeteilt, Felgerungen aus den
bisherigen Erfahrungen’ gezogen und Empfehlungen fir die zukinf-
tige Enpwicklung des medizin-technischen Dienstes im Kranken-

haus ausgesprochen werden.
~

Den Vortragenden, Vorsitzenden, Ausstellern und Inserenten sei
an dieser Stelle besondeps herzlich dafir gedankt, dall sie un-
sere Absichten und Bemiuhungen unterstiitzen,

Allen Teilnehmern danken wir fir ihren Besuch und wiinschen al-
len Beteiligten einen interessanten und angenehmen Aufenthalt

in Hannover.

0.Anna / C.Hartung N.Adler



FACHTAGUNG  KRANKENHAUSTECHNIK

BETRIEBSTECHNIK UND BAUTECHNIK IM KRANKENHAUS

Donnerstag, den 22.03.1984

Freitag, den 23,03,1984

Sonnabend, den 24.03.1984

Konferenzraum im Bettenhaus

Hérsaal F Horsaal A

Horsaal F

10.30 - 12.00 h

9.00 -~ 10.30 h

9.00 - 10,30 h

8.30 - 10.30 h

Jahreshauptversammlung der Klimatechnik Brandschutz TSZ - Ergebnisse eines
Wissenschaftlichen Gesell- Pilotprojektes
schaft fir Krankenhaustechn,e.V.

Hérsaal F fibrsaal A Pause Pause

13.15 - 13.45 h

13.15 - 13.45 h

11.00 - 12,30 h

11.00 - 12,30 h

11.00 - 13.00 h

Bréffnung Erdffnung Widschereitechnik |SchutzmaBnahmen TSZ - Podiumsdiskussion
Mittagspause ;
Pause 13. 00 - 13.45 FKT-Informations- Industrie-Ausstellung
gespridch

14.00 - 15.30 h

14.00 - 15.30 h

14.00 - 15,30 h

14.00 - 15.30 h

Erneuerung und Er- Technik und Abfall - Warmeschutz
gdnzung baulicher Organisation entsorgung
Anlagen
Pause Pause

16,00 - 17.30 h

UmbaumaBnahmen im
Krankenhaus

16.00 - 17,30 h

Energletechnik

16.00 - 17.30 h

Kiichentechnik Exkursionen

16.00 - 17.30 h

Fiir Firmen und Planungsbiiros
mit einschlidgigen Erfahrungen
auf den Gebieten

- Pro;ektierung

- Bau und Betrieb

- Instandhaltung
betriebstechnischer Anlagen

im Krankenhaus .

Poster-Show

Fir die am TSZ-Modellversuch
beteiligten Servicezentren

FKT ~ Fachvereiniqung Krankenhaustechnik e.V.

- “

TSZ - Technische Service Zentren

o
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PROGRAMM UND INHALT
Donnerstag, 22. Mirz 1984

10.30 Uhr bis 12.00 Uhr
Jahreshauptversammlung
der Wissenschaftlichen Gesellschaft fiir Kranken-
haustechnik e.V. im Konferenzraum des Betten-
hauses der MHH

HORSAAL F

13.15 Uhr Eréffnung
0. Anna, Hannover

13.45 Uhr Pause —
- Gelegenheit zum Besuch der Industrie-Ausstellung

»Erneuerung und Ergénzung baulicher Anlagen«
Vorsitz:  C. Hartung, Hannover; L. Pollak, Hannover

14.00 Uhr Praxis der Erhaltung und Modernisierung von Kran-
kenhausbauten
H. Tenten, Disseldorf

14.30 Uhr Grenzen der baulichen Sanierung
. von Krankenhdusern
R. Wischer, Berlin
15.00 Uhr Diskussion

15.30 Uhr Pause —
Gelegenheit zum Besuch der Industrie-Ausstellung

»Umbaumabnahmen im Krankenhaus«
Vorsitz:  C. Hartung, Hannover; L. Pollak, Hannover

16.00 Uhr Realisierung u. bautechnische Begleitung durch
den Architekten
G. Laage, Stuttgart

16.20 Uhr Worauf muB der Krankenhausbetreiber bei der Pla-
nung von Erweiterungs- und UmbaumaBnahmen
achten?
H. U. Riethmauller, TUbingen

16.40 Uhr UmbaumaBnahmen und Krankenhausalitag —
Erfahrungen eines Betriebstechnikers
W. Wawra, Hannover

17.00 Uhr Diskussion
17.30 Uhr Ende

17

26

32

41



Donnerstag, 22. Médrz 1984

HORSAAL A

13.15 Uhr Erdffnung

C. Hartung, Hannover

13.45 Uhr Pause —

Gelegenhelt zum Besuch der Industrie-Ausstellung

wTechnik und OrQanisation«

Vorsitz:
14.00 Uhr

14.30 Uhr

15.00 Uhr
15.30 Uhr

0. Anna, Hannover; H. Ruttkowski, Hamburg

Einbindung der Betriebstechnik in den Kranken-
hausbetrieb

0. Kortge, Géttingen

Organisation und Personalbedarf des technischen
Dienstes ‘

G. JanBen, Bad Kreuznach

Diskussion

Pause —
Gelegenheit zum Besuch der Industrie-Ausstellung

nEnergletechnik«

Vorsitz:
16.00 Uhr

16.30 Uhr

17.00 Uhr__

17.30 Uhr

H. Esdorn, Berlin; H. L. v. Cube, Worms

Realistische Programmempfehlungen f{r Energie-
einsparungsmabBnahmen im Krankenhaus
H. Rothmann, Worms

Sanierung der Heizungsanlage eines Kranken-
hauses — dargestellt an einem Beispiel
R. Mihalcea, Huckelhoven

Diskussion

45

55

74

99

Ende



Freitag, 23. Marz 1984

HORSAAL F

»Klimatechnik« -

Vorsitz:
9.00 Uhr

9.20 Uhr

9.40 'Uhr

10.00 Uhr
10.30 Uhr

H. Esdorn, Berlin; M, Stein, Hannover

Unverzichtbare Forderungen des Hygienikers an
die Klimatechnik
H. Riiden, Berlin

Neufassung der DIN 1946, Teil 4, in Sicht! —

Zu erwartende Anderungen und sich daraus insbe-
sondere fdr den Krankenhausbetrelber ergebende
Konsequenzen

K.-W. Kraupner, Hamburg

Klimatisierung mit Umluft in OP-Bereichen - prak-
tische Erfahrungen an Hand ausgefOhrter Anlagen
P. Renger, Reiskirchen

Diskussion

Pause —
Gelegenheit zum Besuch der Industrie-Ausstellung

»Waschereitechnik«

- Vorsitz:

11.00 Uhr

11.20 Uhr

11.40 Uhr

12.00 Uhr
12.30 Uhr

13.00 Uhr

~H-Raden; Berlin; R: Schmntz-Hertzberg, Hannover

Bauliche und apparative Konsequenzen fir die
Krankenhauswéascherei aus der Unfallverhitungs-
vorschrift »Wéscherei VBG 7y«

H. Sauer, Bénnigheim

Hygiene in der Krankenhauswascherei
H. B&senberg, Minster

Wiéschereiversorgung des Krankenhauses —
politisch/ methodische Probleme bei der Vorberei-
tung einer Entscheidung dber Eigenleistung oder
Fremdbezug

M. Meyer, Nlrnberg

Diskussion

Mittag —

Gelegenheit zurn Besuch der Industrie-Ausstellung
bis 13.45 Uhr

Die Fachvereinigung Krankenhaustechnik (FKT)

e.V. lidt alle Mitglieder und Interessierte zu einem
Informationsgesprich ein.

112

124

134 -

145

154

161



Freitag, 23. Mirz 1984

HORSAAL A

»Brandschutz«

Vorsitz:
9.00 Uhr

R. D. Bréunig, Hannover; D. Klein, Frankfurt

Brandmeldeanlagen — Projektierung, Installation
und Instandhaltung
R. Esser, Neuss 171

9.30 Uhr Alarmorganisation — wesentliche Komponente

des vorbeugenden Brandschutzes

D. Stinshoff, Minchen 178
10.00 Uhr Diskussion
10.30 Uhr Pause —

Gelegenheit zum Besuch der Industrie-Ausstellung
»SchutzmaBnahmene«
Vorsitz:  G. Seetzen, Hannover; M. Tryzna, Hannover
11.00 Uhr Strahlenschutz im Krankenhaus

D. Junker, Hannover 188
11.20 Uhr  Schallschutz im Krankenhaus

E. Salzer, Wiesbaden 205
11.40 Uhr Explosionsschutz im Krankenhaus

G. Schirmer, Bad Nenndorf 212
12.00 Uhr Diskussion
12.30 Uhr Mittag —

Gelegenheit zum Besuch der Industrie-Ausstellung




Freitag, 23. Marz 1984

HORSAAL F

nAbfallentsorgung«
Vorsitz: . O. Anna, Hannover; H. Raden, Berlin
14.00 Uhr Krankenhaus-Abfallbeseitigung, Neuordnung ge-
: setzlicher Regelungen
L. Barniske, Betlin

14.20 Uhr Praxis der Entsorgungslogistik
J. J. Bartscherer, KéIn

14.40 Uhr Fallbeispiel: _
Externe Entsorgung nach d. System »Drauschke«
S. Drauschke, Berlin

15.00 Uhr Diskussion

© 16.30°Uhr ‘Pause —

Gelegenheit zum Besuch der Industrie-Ausstellung

nKiichentechnik«
Vorsitz: Q. Steiner, Hannover; J.-P. Noth, Hagen

16.00 Uhr Sanierung von Krankenhauskdchen -— moderne

- —~Verfahrenstechnik-und-Speiseverteilsysteme:
W. Brunnenkant, Wiesloch

16.30 Uhr Die Krankenhauskiiche — eine betriebswirtschaft-
liche Betrachtung
K. Glasow, Dasseldorf

17.00 Uhr Diskussion

17.30 Uhr SchluBwort
0. Anna, Hannover.

223

239

249

258

269



Freitag, 23. Marz 1984

HORSAAL A

sWiarmeschutz«

Vorsitzz  H. Ehm, Bonn; C. Hartung, Hannover

14.00 Uhr Elemente d. energiesparenden Gebiudeentwurfes

H. Ehm, Bonn

14.30 Uhr Nachtrégliche WarmeschutzmaBnahmen, aufge-
zeigt an Fallbeispielen
G. Erlewein, Ludwigshafen

15.00 Uhr Diskussion
15.30 Uhr Pause —

Gelegenheit zum Besuch der Industrie-Ausstellung

nExkursionen«

16.00 Uhr Gelegenheit zur Besichtigung folgender Anlagen
und Betriebsbereiche der MHH:

Exkursion 1:

Exkursion 2:

Exkursion 3:

Exkursion 4;

Zentrale Leittechnik
Ersatzstromanlagen
GroBkalteanlagen

FOhrung: W. Wawra, Hannover
Waéscherei

Mullentsorgung

Fahrung: C. Hartung, Hannover
Bauliche Anlagen

Fahrung: L. Pollak, Hannover
Poster-Show »Technische Service-
Zentren«

FGhrung: F. Unz, K&In

Nahere Informationen am Tagungsbaro

280 X

294

X




Samstag, 24. Marz 1984

HORSAAL F

AbschluBprasentation —
Technische Service-Zentren (TSZ)

Das Projekt *Modslthafte Erprobung technischer Servica-Zentren in Klinlkens wurde gefordert
durch das »8und Inisterium flir F hung und Technologles Im Rahmen des Programmes
wForschung und Entwicklung im Dienste der Gesundheits und betreut durch die =Deutsche
Forschungs- und Versuchsanstalt fiir Luft- und Raumiahrt e.V.«, Baraich for Projekttragerschaf-
ten, Programmbereich Krankheitsforschung.

nTechnische Service-Zentren ~—
Ergebnisse eines Pilotprojektes«
Vorsitzz  F. Unz, Kéin; O. Anna, Hannover

8.30 Uhr Modellversuch »Technische Service-Zentren in.

Krankenhausern« — Statusbericht des Projektira-
gers »DFVLR — Krankheitsforschung«
H. Albrecht, Kdln
8.50 Uhr Organisationsanalyse: Aufbau und Entwicklung
der TSZ (AbschluBbericht zur Begleituntersuchung
-— Teil 1) o
C. Zangemeister, KéIn )
9.10 Uhr Rickblickende und vorausschauende Erfolgsana-
lyse der TSZ (AbschluBbericht zur Begleituntersu-
chung — Teil 2)
G. Baugut, Dosseldorf
9.30 Uhr Diskussion

10.00 Uhr Erfahrungsbericht-eines-gefdrderten TSZ
D. H. Muller, Esslingen
10.20 Uhr Diskussion

10.30 Uhr Pause —
Gelegenheit zum Besuch der Poster-Show »TSZ«
und der Industrie-Ausstellung

307

320

334

362



HORSAAL F

»Technische Service-Zentren — Podiumsdiskussion«
Moderator:W. Hausmann, Redaktion »Bildung und Wissen-

schaft«, NDR-Hannover

Technische Service-Zentren — nur ein Modellversuch?
Folgerungen aus den bisherigen Erfahrungen und Empfehlun-
gen far die zuklnftige Entwicklung des medizin-technischen
Dienstes im Krankenhaus

{Je eln Vertrater der teilnehmenden Institutionen umreiBt seine Vorstellungen In einem
fonfminatigen Kurzreferat.)

11.00 Uhr

11.10 Uhr

11.15 Uhr

11.25 Uhr

11.30 Uhr

11.35 Uhr
13.00 Uhr

Bedeutung weiterzuentwickeinder Kooperation
und Arbeitsteilung mit den Kundendiensten der
Hersteller und Lieferanten

H. Ulirich, ZVEI, Frankfurt

H. Frankenberger, Verb. der Disch. Feinmech. Opt.
Indust., K&in

Finanzierung der TSZ im Rahmen der Sanierung
und des Nachholbedarfes
E. Westphal, Bundesverb. d. OKK, Bonn

Einsatzmdglichkeiten in kleinen Krankenhausern

U. Moller, DKG, Dosseldorf
M. Winter, Fachv. d. Verw.-Leiter, Solingen

Erfolgs- und Qualitatskontrolle
H. Hutten, DGBMT, Berlin

Schnittstellen zwischen medizintechnischen und
betriebstechnischen Arbeitsgruppen im Kranken-
haus

W. Kreysch, TSZ-Vertreter, Herdecke

Diskussion mit den Zuhdrern

Ende

Verzeichnis der Redner und Vorsitzenden

369

376

385
388

392

398

401



Praxis der Erhaltung und Modernisierung von Krankenhaus-

bauten
ven H. Tenten

Seit mindestens finf Jahren wird unter Krankerhausfachleu-
ten dariber gesprochen, daB in den 80er Jahren vorrangig
bestehende Krankenhausanlagen erhalten und weiterentwickelt

werden missen.
Diese Erkenntnis wird in der Regel etwa so begriindet:

'. Das Krankenhausfinanziecrungsgesetz ist am Ende seiner
Leistungsfihigkeit angelangt. Seine Finanzierungslei-
stung hat sich seit 1973 nur um 62 % gesteigert. In der
gleichen Zeit sind die Kosten der Bauvorhaben laut In-
dex um den gleichen Prozentsatz gestiegen, widhrend die
Gesamtneubaukosten pro Bett im gleichen Zeitraum um
200 % zugenommen haben.

{Tabelle 1).

2. Durch diese Kostenentwicklung wurden die Finanzmittel
fast automatisch in 200 - 230 Neubauten gelenkt, so dalB
Erhaltungs- und Modernisierungsvorhaben notgedrungen
immer weiter zuridckgestellt werden mubten. Es wurden
zwar ca. 100 000 Betten in zum Teil recht aufwendigen
Neubauten geschaffen, aber der gréBte Teil des Gesamt-
bestandes ging leer aus und unterliegt einem sich be-
schleunigenden Verfallprozefd. 198% lag der Bestand bei
etwa 425 000 Betten. Zieht man daven 100 000 Neubetten
ab und berlicksichtigt den noch angestrebten Abbau von
etwa 25 000 Betten, so kann man davon ausgehen, dab fir
325 000 Betten ein Nachholbedarf besteht. Dieser Be-
darf iét am grdfiten fir die ca. 125 000 Betten in vor
1914 errichteten Kranmkernhéusern. Er ist nur geringfiligig
geringer flr 100 000 Betten in Krankenhdusern, dic
zwischen 1920 und 1940 crrichtet wurden. Er existiert
in erheblichem Umfang auch fiir ca. 50 000 Betten in

zwischen 1950 und 196C gebauten Krankenhiusern und nimmt



Betrag in DM Steigerungs-
rate
1973 1982 v.H.
Von den Léindern angemeldeter 1.492,3 Mio| 2.418,2 Mio + 62
voraussichtlicher Mittelbedorf
fur Investitionen gem. § 4
Abs. 2 Satz 2und § $ KHG
davon Anteil des Bundes 360,0 Mio 255,0 Mio - 29
Durchschnittliches Investitions-
volumen pro gefdrdertem Bett 3.000 4.800 + 60
Pauschalférderung nach -
§ 10 KHG pro Bett - :
Anforderungsstufe | 1,266 2.045 + 62
Anforderungsstufe 1} 1.487 2.481 + &7
Anforderungsstufe 1l 1.724 2.868 + 66
Anforderungsstufe IV 2.199 3.666 + 67
lndex
fir " Gewerbliche Betriebs= 88,3 138,7 + 57 -
gebdude insgesomt”
fur "Wohngebtude insgesamt” 88,0 142, 4 + 62
Bettenwert (Gesomtkosten | ca100.000 ' |ca.300.000 +200
pro Planbett)
Baukosten pro m? BGE . .- -2
(BruttogrundriBfltiche) ca, 1.502 ca. 3.500 + 133

1) Grundlage fiir die Pauschalfsrderung noch dem KHG

Tabelle 1

Quelle: Bruckenberger,

: Entwicklung der Kosten fisr Krankenhausbouten seit 1973

Neuer Realismus im Krankenhausbau

Berlin

1982



signifikant erst ab fir die Neuﬁauphase zwischen 1960

und 1970, in der weitere 50 000 Betten geschaffen wurden.
Lassen wir diese letzten auBer acht, so mlissen wir davon
ausgehen, daB sich der Nachholbedarf auf 275 000 Betten
in ca. 700 Krankenhdusern konzentriert. Sicher dilirfte
sein, daB fir diese H¥user aus einer Liste von 20 éro-
blembereichen im Durchschnitt 17 zutreffend sind. (Tabel-
le 2). Zu einer Gr&Benvorstellung kommt man, wenn man die
notwendigen Aufwendungen fiir die Sanierung jedes einzel-
nen Problembereiches durchscnittlich mit dem Finanzvo-
lumen eines Jahreskrankenhausbauprogrammes von zur Zeit
2,2 Milliarden DM bewertet. Das sind ca. 37,5 Milliarden
DM, und damit befinden wir uns in der Nihe von Schitzun-
gen, die auf anderen Wegen angestellt wurden.

Wir kbnnen nicht davon ausgehen, daB in ilberschaubaren
Zeitrdumen diese alten Hiuser durch neue ersetzt werden.
Weil hiermit nach heutigem Kostenstand ein Finanzie-
rungsvolumen von 85 - 100 Milliarden DM angesprochen
wire, ein Aufwand, der 40 Jahre bendtigte, um abgewickelt
zu werden. Hinzugerechnet werden milBte zus8tzlicher In-
vestitionsaufwand, um die bestehenden H#user im Durch-
schnitt weitere 20 Jahre betriebsfihig 2q erhalten.
AuBerdem entsteht ein Erhaltungs- und Modernisierungs-
aufwand fir 150 000 Betten in Krankenhausbauten der letgz-
tén 20 Jahre, die wir heute noch als Neubauten betrach-
ten, hinter deren modernen Fassaden sich aber bereits

‘eine groBe Zahl von einschligigen Problemen verbergen.

Niemand glaubt, daB unsere Volkswirtschaft so viel Geld
aufbringen kann.

Wir sehen aber auch in den bestehenden Krankenhdusern
eine volkswirtschaftlich wertvelle Substanz, die nicht
einfach abgeschrieben werden kann. Unabhingig von ihrem
realen Wert, der kaum zu bestimmen ist, aber im Vergleich
zu Neupaukosten, kann dieser Wert mit etwa 50 % der
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Tabelle 2

Problembereiche

1980
1970
1960
19440
1914

Bauzeit
1970 -

1960 -

1950 -

1920 -~

bis

Tausend
Bgtten
100

50
100
125

Grundstiick

Offentliche Erschliefung

Nichtbffentliche ErschlieBung

Bausubstan:z

Raumlufttechnische Anlagen

Gesundheitstechnische Anlagen

Elektrotechnische Anlagen

- - Schwachstromtechnische Anlagen

Inneres Wegesystem

Aufziige, Transportsysteme

Pflegebereiche

Intensivmedizin

Operationsanlagen

lbrige U + B-Bereiche

Speisenversorgung

Sterilversorgung

Bettendesinfektion

tUbrige Ver- und Entsorgung

Brandschutz

Lio

'

Energieeinsparung

('\

Zahl der Problembereiche




Neubaukosten geschdtzt werden. Damit ist lediglich ein
rechnerischer Wert angesprochen, der als Kostenfaktor
bei Sanierung und Modernisierung bestehender Kranken-
hausanlagen nicht entstehen wiirde. Bei Bewertung der
notwendigen Aufwendungen fiir die Durchfifhrung der Sanie-
rung und Modernisierung nach heutigem Kostenstand mit
durchschnittlich 125 000 DM/Bett, erreichen wir eine
Summe von 35 Milliarden DM und befinden uns damit wie-
derum in der Mihe der kursierenden Schdtzungen des
Nachholbedarfs.

5. Ein weiterer Gesichtspunkt spricht fiir die Erhaltung
und Modernisierung der bestehenden Hiuser. Die Gesamt-
kosten unseres Gesundheitswesens erreichen jahrlich die
astronomische Summe von 100 Milliarden DM.Demgegeniiber
erscheinen die investiven Aufwendungen fiir Krankenhaus-
bauten nach § 9 KHG mit z.Zt. 2,2 Milliarden DM, also
2,2 %, eher geringfiigig. Aber 50% der jdhrlichen Kosten
von 100 Milliarden DM werden fiir stationire Behandlung
im Krankenhaus aufgewendet, und es ist eine leidvolle
Erfahrung der Krankenkassen, daB diese Kostenstelle bei
Inbetriebnahme einés neuen Krankenhauses kriftig zunimmt.
Warum das so ist, ist nicht ausreichend untersucht, je-
denfalls sind in diesem Bereich durch erhaltene und mo-
dernisierte Krankenhiuser geringere Steigerungsraten
Zu erwarten.

Dies éind also die Griinde dafir, in Zukunft den Schwerpunkt
der Krankenhausfinanzierung bei der Erhaltung und Moderni-
sierung bestehender Krankenhfuser zu bilden. Wir haben nicht
genug Geld, alle alten Krankenhiuser durch neue zu ersetzen.
Die Substanz der bestehenden Krankenhiuser ist zu wertvoll,
um sie einfach abzuschreiben.Dabei erscheint es unerheblich,
ob die hier genannten Zahlen in einer gewissen Bandbreite
ungenau sind. Das Informationsdefizit des Krankenhaus-
weséns beginnt eben bereits, wenn eine Gesamtilbersicht
entstehen soll. Sicher ist, daB die Aufgabe quantitativ

und gualitativ iiberhaupt nicht unterschitzt



werden kann und eine verniinftige L&sung entscheidend fiir
den Fortbestand unseres Krankenhauswesens sein wird.

Wenn wir uns aber dem Problem ernsthaft zuwenden, so ste-
hen wir vor einer neuen Aufgabe, die mit dem beridhmten
Neubau auf der griinen Wiese nicht vergleichbar ist.

Und damit kommen wir zu der Praxis der Erhaltung und Mo-

dernisierung dieser Krankenhausbauten.
Sie hat zwei Ebenen.
Die erste Ebene ist die der staatlichen Bedarfsplanung.

In der Zeit der Neubauten wurde mit statistischen'Mitteln,
also ilber Einwohnerzahlen, Altersaufbau, Geschlecht und
Erwerbsstruktur der Bevblkerung, Ort, GriéBe und Gliede-
rung eines Neubauprojektes bestimmt. Dié Parameter sol-
cher Berechnungen waren von Bundesland zu Bundesland un-
terschiedlich und unterliegen wahrscheinlich einem wei-
teren Wandel durch sich verindernde Randbedingungen und
Auffassungen. Aber selbst wenn zum Beispiel die Schlis-

-~ “selzahl-Betten/1000- Einwohner-von 7,4- in 1980-und 7,0
in 1984 weiter bis in die N#Zhe der fir die USA zutreffen-
den Gfﬁﬂe von 3,7 heruntergehen wiirde, dann spricht das
Postulat des Krankenhausfinanzierungsgesetzes vom "flid-
chendeckenden Angebot zeitgemdBer Krankenhausleistungen®
eher fiir eine Verminderung der Bettenzahlen einzelner
Krankenhiuser,. als filr die vollstdndige Aufgabe bestehen-
der Krankenhduser, wenngleich dies im Einzelfall nicht
auszuschlieflen ist. Eine weiéere radikale Verminderung
des Bettenbestandes 1ist aber sicherlich an die Voraus-
setzung gebunden, alternative Formen der Krankenversor-
gung, wie Hauspflege, Nachsorgeeinrichtungen, Kranken-

wohnungen etc. vorher einzurichten und auszubauen.



Es wird also davon auszugehen sein, daB die heute als not-
wenig eingestuften Krankenhduser auf lange Zeit bestehen
bleiben und die Versorgung der Bevdlkerung mit "zeitge-
méfen Krankenhausleistungen" sichern miissen, wobei der .
Begriff "zeitgem#B" einem Wandel der Definition unterliegt
und die Bettenzahlen tendenziell geringer werden.
Wenn das so ist, dann wissen wir, daB die erwihnten B
275 000 Betten in etwa 700 bestehenden Krankenhdusern die
unverzichtbare Basis der Versorgung und damit wesentli-
cher Bestandteil der Bedarfsplanung sein miissen. Dann
aber ist es ein erstes und wichtiges Erfordernis, liber die-
sen Bestand Informaticnen zu sammeln, die mehr sind, als
eine bloBe Auflistung nach Bettenzahlen und Disziplinen.
Wir brauchen darilber hinaus Informationen ilber aktuali-
sierte Zielsetzungen, den Bestand an Verkehrsanlagen und
Gebliuden, Installationen, betriebliche Einbauten, Flidchen
l und Ausbaustandards. Schwachstellen, Lebensdauer und
Nutzungsflexibilitét missen beurteilt werden, und schlief-
lich ist ein Zielplan filir die Erhaltung und Weiterentwick-
lung aufzustellen, von dem Dringlichkeit, Zeitstufen und
Finanzbedarf abgelesen qerden kénnen. Ohne diese Informa-
tionen lassen sich der Bedarf an Krankenhausleistungen
und an Finanzmitteln nicht mehr ermitteln. Ohne diese In-
formationen ist nicht zu beurteilen, welcher Bedarf der
dringlichste ist und wohin die knappen Mittéln gelenkt
werden missen.

Die staatliche Bedarfsplanung verfiigt nicht iiber ausrei-
chende und erst recht nicht (ber liickenlose Informatio-
nen {iber unser Krankenhauswesen. Es erscheint hilflos und
bedngstigend, wenn der zustdndige Minister eines grofen
Bundeslandes eine parlamentarische Anfrage nach den Ge-
sichtspunkten fiir die Mittelverteilung mit der Formel
"nach bestem Wissen und Gewissen” beantworten muB.

Die fiir die Zukunft‘benatigten umfassenden Informationen
k&nnen aber nicht durch staatliche Erhebungen entstehen.

Die Probleme von 700 seit Jahrzehnten bestehenden Kran-



kenhausanlagen sind zu vielfdltig differenziert und in
ihrer Zusammensetzung verschieden, als daB Erhebungsmetho-
den denkbar wiren, die einem solchen Komplexititsgrad ge-
recht wiirden. Der wichtigste Einwand gegen staatliche Er-
hebungen ist jedoch, daB fiir den einzelnen Krankenhaustri-
ger dabei nur eine passive Rolle mdglich widre. Er wirde
nicht die Ergebnisse eigener verantwortlicher Untersuchun-
gen und Planungen mitteilen, sondern lediglich Fragen be-
antworten, deren Sinn hiufig im dunkeln bliebe und Uberle-
gungen voraussetzt, die er so nicht oder noch nicht ange-
stellt hat.

Die filr staatliche Planungen erforderlichen Informationen
ktnnen sinnvoll nur erarbeitet werden an der Basis des
Gesamtsystems,dem qinzelnen Krankenhaus. Dies gilt jeden-
falls und uneingeschrdnkt fiir die besondefe Natur der Pla-
nungsaufgabe, bestehende Krankenhduser zu erhalten und
durch Modernisierung weiterzuentwickeln.

Und damit befinden wir uns auf der zweiten Praxisebene.

Jeder verantwortliche Krankenhaustrdger steht vor der Auf-
gabé, die Zﬁkunft seines Hahses zu sicﬁern. Diese Pflicht
wird ihm durch keine gesetzliche Regelung abgencmmen und
nirgendwo wird ihm das Recht dazu abgesprochen. Alle Uber-
legungen und Aktivitdten, die in die Zukunft zielen, sind
im weitesten Sinne Plénungsaktivitﬁten. Die Erhaltung und
Modernisierung von Krankenhausbauten ist also in erster
Linie eine Planungsaufgabe. Sie hat filr alle hier ange-
sproéhenen Krankenhduser typische Planungsschritte, be;
vor ein konkretes Medernisierungsvorhaben liberhaupt in
Betracht gezogen werden kann.

Der erste Schritt ist die Zielsetzung

Jeder Krankenhaustriger verfolgt eine fiir ihn typische
Zielsetzung. Die unterste Stufe der Differenzierung einer
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solchen Zielsetzunyg widre das ihm durch staatliche Bedarfs-
planung zugedachte Leistungsangebot. Fiir den Beginn einer
"Zukunftsplanung ist es aber erforderlich, die verfolgten
Ziele bis zu einer Detailtiefe zu differenzieren, die fir
planerische Uberlegungen ndtig ist. Das bedeutét prak-
tisch, ein aktuelles medizinisches Programm im statisti-
schef Sinne aufzustellen und im einzelnen zu iberpriifen,
ob es fir die Zukunft Gliltigkeit haben, ob es erweitert,
ergdnzt oder gekilrzt werden soll. Im Verlaufe dieser Akti-
vitdt wird ein ProzeB der BewuBtseinsbildung eintreten.
Nun mag es eine Zumutung sein, zu unterstellen, daB ein
funktionierendes Krankenhaus kein BewuBtsein von seinen
Zielen h#tte. Die Erfahrung lehrt aber, daB dies durchaus
mdglich ist. Sagen wir alse, es besteht die Gefahr, daB
kein hinreichendes BewuBtsein fiir die Ziele der Organi-
sation Krankenhaus besteht, indem es unter der Vielzahl
der Beteiligten keinen ausreichenden Konsens {iber Einzel-
heiten gibt. Das beste Argument fiir eine Uberpriifung der
Zielsetzung eines Hauses ist aber der starke Wandel me-
dizinischer Programme, der bei einem Blick in die Ver-
gangenheit bei jedem Krankenhaus deutlich wird,

Ein von der Zustimmung aller Beteiligten getragenes aktu-
alisiertes medizinisches Programm als Zielsetzung des

Hauses, ist also die Grundlage fiilr den zweiten Schritt.

Die Bestandsaufnahme

Wenn die Ziele bestimmt sind, muB ein Krgnkenhaus fest-
stellen, was es hat, wofiir und wie lange es fir dezidier-
te Zwecke weiter benutzt werden kann. Dies ist der Teil
der Planungsaufgabe, der allein von sachlich-technischen
Gesichtspunkten bestimmt wird. Zysammen mit der Ziel-
‘setzung ist diese Bestandsaufnahme Grundlage der



Zielplanung

Die Zielplanung oder auch Generalplanung ist keine Baupla-
nung, sondern eine Strukturplanung, in der die zukiinfti-
gen Entwicklungsm&glichkeiten untersucht und vor allem
sichergestellt wird, da8 durch Einzelbauma8nahmen die zu-
kinftige Entwicklung nicht verbaut eoder nicht in Bereiche
investiert wird, deren Restlebensdauer solche Investitio-
nen fragwiirdig erscheinen 14i8t., Dariiber hinaus ist die
Entwicklung eines tragfihigen Wegesystems und die Festle-
gung der-zuklinftigen Nutzung der- Gebdude und ihrer Einzel- -
bereiche Sinn und Zweck der Zielplanung. Ein ganz wesent-
licher Nutzen dieser Titigkeit ist auch hier wieder die
Konsenshildung aller Betejligten und Betroffenen iiber die
Zukunft. Sie ist eine Aktivit#dt, die Mitarbeiter moti-

“viert und ihnen nahelegt, schwierige Verhiltnisse zu er-

tragen. Es entsteht ein Urteilsvermdgen fiir die Rangord-
nung der Probleme. Vor allem entstehen aber Argumente fiir
die Begriindung des Bedarfs, denn sicherlich miissen wir
davon ausgehen, daB in Zukunft Investitionsmittel nur der
erhilt, der sehr gut begriinden. kann, weshalb sein Bedarf
dringender ist, als der von einigen hundert anderen Be-

cdiirftigen, — - - -~ e o oo TR - e -

Diese hier dargestellten Grundsitze der Planung der Zu-

kunft sind in Tabelle 3 detaillierter aufgefiihrt. Sie gel-

ten in dieser Form filr alle angesprochenen Hiuser. Sie

sind also verallgemeinerbar. Sie unterscheiden sich von :
Haus zu Haus lediglich durch die Detailtiefe der notwen-

digen Einzeluntefsuchungen.

Aktualisierte Zielsetzung - Bestandsaufnahme - Zielplanung

sind also die Voraussetzungen fiir jede konkrete BaumaB-
nahme, ﬁa sogar weitgehend auch fiir den sinnvollen Ein-
satz der nach‘§ 10 KHG zugeteilten Mittel. Sie sind es
auch fiir die Hiuser, deren Probleﬁe nicht durch die Er-
haltung und Weiterentwicklung der Substanz gel®st werden
kbnnen, die also schlie8lich doch neu gebaut werden milssen.



2.0
2.1
2.2
2.3
2.4
2.5
2.5.1
2.5.2
2.5.3
2.6
2.6.1
2.6.2
2.7
2.8
2.9
2.9.1
2.9.2
2.9.3
2.9.4
2.9.5

Tabelle
- 11 =

Zielsetzung

Jetziges medizinisches Programm
Angestrebtes medizinisches Programm

Bestandsaufnahme
ErschlieBung

Verkehr

Ver- und Entsorgung
Gebdude

Haustechnik

RLT-Anlagen
Gesundheitstechnische Anlagen
Elektrotechnische Anlagen
Betriebliche Einbauten
Medizin
wirtschaftseinrichtungen
Fldchenermittlungen
Standardbeschreibung
Beurteilung des Bestandes
Lebensdauer
Verwertbarkeit
Nutzungsflexibilitdt
Standardbeurteilung
Schwachstellenanalyse

Zielplanung

Erschliefiung

Verkehr

Pflegebereiche

Intensivmedizin

U + B-Bereiche

Ver- und Entsorgungseinrichtungen
Dringlichkeitseinstufungen
Zeitplan

Finanzbedarf

3



Es ist einleuchtend, daf diese Planungsaktivitdten nur Vor-
ort, vom einzelnen Krankenhaustrdger und seinen Mitarbei-
tern geleistet werden k&nnen, weil nicht nur Sachkunde,
sondern auch intime Detailkenntnisse die unerldBlichen
Voraussetzuhgen fir ein niitzliches Ergebnis sind. Es ist
ebenso einleuchtend, daB die Krankenhaustrdger durch die-
se Tatigkeit ihre Miindigkeit als verantwortliche Planer
ihres Krankenhauses zurickgewinnen werden. Dies erscheint
um so leichter, als sie diese in der Vergangenheit zwar
faktisch, aber doch nur scheinbar verloren haben. Keine
gesetzliche Regelung oder Verordnung hat ihnen das Recht
und die Pflicht der Eigenverantwortlichkeit genommen.
Gleichwohl konnte der Eindruck entstehen, daB diejenigen,
die {iber Finanzierungsmittel verfiigen, und sie "nach be-
stem Wissen und Gewissen” verteilen, auch bestimmen, was
damit gemacht wird. Aus diesem Eindruck aber den Schlu8
zu ziehen, daB eigenverantwortliche Planungstdtigkeit
sinnlos geworden ist, halte ich fir falsch. Natiirlich
gibt es viele Beispiele filr Planungen, die nur Papier ge-
bleiben sind, aber kann dies nicht auch an mangelnder
Schlilssigkeit der Argumente gelegen haben?

Ich glaube, da8 der Krankenhaustrdger, der sich eine sorg-
filtige Planung, die viel Geld gekostet hat, in wenigen
Stunden ausreden l#Bt, nicht iilber ausreichende Argumente
verfigte, sie zu vertreten. DaB er nicht in der Lage war,
seinen Bedarf ausreichend zu begriinden und schlieBlich

daB es fiir seine Planung auch keine wirklichen Argumente
gab, weil Zielsetzung und Bestand nicht ausreichend unter-
sucht wurden und .eine Zielplanung nicht ausreichend nach
wirtschaftlicheren und stufenweise zu verwirklichenden L&-

sungen gesucht hatte.

Konkrete Bauplanung auf unzureichenden Grundlagenunter-
suchungen aufzubauen, ist nicht nur im Krankenhausbau ein
schwerwiegender Planungsfehler.



Im Gegensatz dazu mufl eine staatliche Bedarfsplanung es
begriien, wenn die Triger die beabsichtigte Entwicklung
ihrer Krankenhduser eigenverantwortlich planen, indem sie
aktualisierte Zielsetzungen formulieren, den Bestand auf-
nehmen und bewerten, in einem Zielplan die praktischen L&-
sungsm8glichkeiten ausweisen, eine Rangordnung der zu 1&-
senden Probleme begriinden, den m#iglichen Zeitablauf dar-
stellen und die bendtigten Investitibnsmﬁglichkeiten er-
mitteln.

Jede so verstandene Einzelplanung eines Trigers wire ein
Mosaikstein im Bild der Lage des Krankenhauswesens im
ganzen Land, und mit jeder neuen Planung nehmen die Kri-
terien zu, nach denen iber die Zuweisung von Investitions-
mitteln zu entscheiden ist. Planunterlagen f{r konkrete
EinzelbaumaBnahmen k&nnten zeitgerecht abgerufen und ge-
nehmigt werden.

So wiirde die Planung konkreter BaumaBnahmen freibleiben
von der Hektik zufdllig auftauchender Finanzierungsmig-
lichkeiten, die in der Vergangenheit Grund und Ursache
flir Fehlinvestitionen waren, mit denen sich mancher Kran-
kenhaustridger die Zukunft verbaut hat.

Die Eigenverantwortlichkeit, ja ich wiirde sagen, die
Selbstachtung des Trigers verlangt es, dal er filr diese
Planungsaktivitdt selbst auch eine Finanzierungsméglich-
keit findet bzw. daB eine M3glichkeit der Finanzierung
gefunden wird, iber die er selbst verfilgen kann.

Es ist sicherlich schwer abzuschiitzen, was es kosten wird,
fUr ein Krankenhaus . -

Zielsetzung - Bestandsaufnahme - Zielplanung

zu produzieren., Wenn wir aber fiir 700 Krankenhiuser von

einem Durchschnittssatz von 50 000 DM ausgehen, so



dlirften wir der Realitidt ziemlich nahe und zu einem Ge- -
samtkostenaufwand von ca. 35 Mio. DM kommen.

Das sind weniger als ein Promille der mutmaBlichen In-
vestitionssumme, von der wir sprechen. Ich bin sicher, daB
keine Planungsaktivitdt denkbar ist, die einen gré&Beren
Nutzen verspricht als diese. Sie wird ein Vielfaches

ihrer Kosten wert sein.

Zusammenfassung

Wir haben uns mit der Praxis der Erhaltung und Modernisie-
rung von Krankenhausbauten beschdftigt.

Wenn man das Wort Praxis-als die Beschreibung eines tat-
séchlich stattfindenden Prozesses versteht, so wire nichts
zu berichten gewesen. Denn gemessen an der Dimension der
Aufgabe, ein Krankenhauswesen mit mindestens 400 000
Betten in 1100 bis 1300 Krankenhdusern in einem permanen-
ten Prozeb durch Modernisierung leistungsf&hig zu erhal-
ten, geschieht auf diesem Gebiet wenig, besser, so gut

wie nichts.
Wir haben aber festgestellt, daB fiir mindestens 700 die-

ser Krankenh#user mit ca. 275 000 Betten das ,Problem hoch-~

aktuell ist und daB wir vor einem investiven Nachholbe-

darf von ca. 37,5 Milliarden DM stehen.

Sicher sind alle diese Zahlen ungenau, weil das gribBte
Informationsdefizit des Krankenhauswesens Daten Uber den
Bestand sind. Aber alle Korrekturen, die von der einen
oder anderen Seite angebracht werden kénnen, werden an
der schieren GriBe des Problems wenig dndern. Wir miissen
uns dieser Aufgabe zuwenden, weil wir die vorhandene
Substanz unserer Krankenhduser nicht verkommen lassen
dlirfen. Sie stellt einen volkswirtschaftlichen Wert dar,
der nicht durch Neubauten ersetzt werden kann. Wir k&nnen
uns das nicht leisten, nicht nur wegen der zu hohen
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Investitionskosten, sondern mehr noch, wegen der dann

ebenfalls weiter steigenden Betriebs- und Benutzerkosten.

Es gilt alsc, die bestehenden Krankenh&user zu erhalten
und zu modernisieren und sie So fir eine unbegrenzte Zu-
kunft leistungsfihig zu erhalten. Auf diese Aufgabe sind
wir ungenligend vorbereitet. Weder der staatliche Investor,
noch der einzelne Krankenhaustrdger haben dafiir die Werk-
zeuge entwickelt. Hier, wie auf anderen Gebieten mensch-
licher Produktivitit, ist das Ausgangsinformationsniveau
entscheidend fiir die Qualitit von darauf aufbauenden

LO&sungen,

Und gerade das ist fiir das Krankenhauswesen besonders
mangelhaft.

Ausreichende Ausgangsinformationen k&nnen nicht geschaf-
fen werden durch staatliche Erhebungen, sondern nur durch
eigenverantwortliche systematische Analyse und eine da-
rauf aufbauende systematische Planung der Zukunft eines
jeden Hauses. Und diese Arbeit kann nur der Krankenhaus-
trdger selbst leisten. Durch seine Tidtigkeit entstehen
nicht nur Erkenntnisse ﬁber die eigene Situation, ihre
Schwierigkeiten und MBglichkeiten, sondern sie begriindet
die 2ielsicherheit des Handelns aller Beteiligten. Fiir
die staatliche Investitionsplanung liefert sie Informa-
tionen iiber den Zustand einzelner Hduser, die sich, Stiick
fir Stick, zu einem Gesamthild unseres Krankenhauswesens
Zusammensetzen werden. Dieses wiederum liefert Kriterien
fiir die Definition von Notfidllen und Prioritéten fir
mittel- und langfristige Investitionsplidne. Alle diese
Aktivitdten haben nichts zu tun mit der Planung konkreter
BaumaBnahmen. Sie sind vielmehr deren Voraussetzung, die
es erlaubt, Einzelentscheidungen kurzfristig zu treffen,
Notfidlle schnell zu beseitigen und konkrete Bauplanung
von der Hektik zuf#éllig auftretender Finanzierungsmig-
lichkeiten zu verschonen. Es werden Fehlinvestitionen

vermieden, die in vielen FZllen die Zukunft eines Kran-



kenhauses verbaut haben.

Die Kosten solcher Verfahrenswelse sind sowohl im Hin-
blick auf die Investitionssummen, wie im Hinblick auf

den sicheren Nutzen, minimal. Fir den Krankenhaustrdger
sollte die Méglichkeit geschaffen werden, sie selbst

zu finanzieren. Dadurch soll nicht nur der scheinbare
Verlust von Eigenverantwortlichkeit und Handlungsfreiheit
wettgemacht, sondern alle denen, die fiir unser Kranken-
hauswesen unverzichtbar sind, wieder das Gefithl gegeben

werden, Herr ihres Schicksals zu sein.

Ich habe versucht, den zukiinftigen Schwerpunkt der Auf-
gabe Krankenhausbau zu orten und auf die grundlegende
Verinderung der Natur der Sache hinzuweisen. Ich hoffe,
einen L&sungsvorschlag gemacht zu ‘haben, der, gemessen
an diesen Voraussetzungen, in sich logisch ist und der
mit dem geringsten Aufwand den gr®dfiten Nutzen verspricht.
Er soll dem Kaiser geben, was des Kaisers ist. Er soll
dem Krankenhaustriger geben, was seine Sache und seine
ureigenste Zustdndigkeit ist:

Die Verantwortung fir die Zukunft seines Krankenhauses.

Notgedrungen habe ich weniger von einer Praxis der Er-
haltung und Modernisierung von Krankenhausbauten, wie
sie ist, gesprochen, sondern mehr von einer Praxis, wie
sie sein kdnnte.

Horst Tenten, Architekt BDA
Kaiserswerther Str. 45

4000 Diisseldorf 30
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Grenzen der baulichen Sanierung von Krankenhiusern

von R. Wischer, Stuttgart/Berlin
1. Definitionen
1.1 "Grenzen"

Gemeint ist hier der Pupkt, von dem an ein Neubau verniinftiger ist,
als die bauliche Sanierung des bestehenden Krankenhauses. Soweit Xran-
kenhduser ausschlieftich unter wirtschaftlichen Gesichtspunkten gese-
hen werden, 188t sich dieser Punkt durch Wirtschafilichkeitsberechnun-
gen ermitteln, vorausgesetzt, das Produkt, die Gestehungskosten seiner
Erstellung und seiner Absatzchancen und sein Preis sind kalkulierbar.
Dies alles trifft fir Krankenhiuser niemals fir den Zeithorizent zu,
der bei baulichen Investitionen zu beriicksichtigen ist. Insofern un-
terliegt die Grenze zwischen baulicher Sanierung und Neubau in hohem
MaBe subjektiver Einschdtzung, die in der Regel weitaus mehr durch die
bestehenden Markt- und Refinanzierungsgesetze bestimmt wird, als durch
Prognosen, deren Giiltigkeit mit der beabsichtigten Nutzungsdaier des
Hauses Ubereinstimmt. Wegen der Unsicherheit von Prognosen, d.h. ihrer
sehr begrenzten zeitlichen GUltigkeit, werden bauliche Sanierungen oft
Neubauten vorgezogen und selbst diese sind - wie sich aus der Geschich-
te becbachten 1dft - hiufig eher Prévisorien, als feste Gebaude (deren
Langlebigkeit gerade im Krankenhausbau sprichwirtliche Bedeutung er-
langt hat).

Eine weitere, rational nicht bestimmbare Grenze zwischen baulicher Sa-
nierung und Neubau ergibt. sich aus der Unsicherheit, welche Rolle das
Krankenhaus in Zukunft iiberhaupt spielen wird einerseits und der poli-
tischen Oberschdtzung seiner Bedeutung andererseits. So gibt es auch
“kaum Literaturhinweise auf Untersuchungen, mit der der Neubau der Uni-
versitdtskliniken der Nachkriegszeit (Aachen, Gottingen, Marburg, Min-
chen usw.) 50 sauber begrindet worden wire, wie dies der Bedeutung
einer solchen Entscheidung angemessen wire. Noch viel mehr gilt dies
fir Entscheidungen gegen Neubauten, da in den wenigsten Fdllen bei Sa-
nierungsmaBnahmen die Frage gestellt wird, ob nicht die investierten
Gelder besser in einem Neubau angelegt waren.
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Erst in jlingster Zeit wird erkannt, dad der Gremzpunkt zwischen bau-
licher Sanierung und Neubau berechenbarer ist, als dies bisher gesehen
wurde. Die Tatsache, daB solche Untersuchungen hdufig Feigenblattfunk-
tion fiir die eine ‘oder andere Vorentscheidung haben, entwertet die
grundsitzliche Bedeutung solcher Voruntersuchungen nicht. Zu bedauern
ist lediglich, daB solche Voruntersuchungen in der Regel dadurch schei-
tern, daB die dafir notwendigen Mittel (und diese liegen in der GriBen-
ordnung von 0,2 bis 0,4% eines dquivalenten Neubauwertes) deshald nicht
bewilligt werden, weil sie weder nach KHG noch im Rahmen des Pflege-
satzes finanzierbar sind.

Fiir den, der diese Grenze exakter als politisch ziehen will, gilt es,
moglichst ehrlich alies dies mit in die Bérechnung einzubeziehen, was
bei einer Entscheidung zwischen baulicher Sanierung und Neubau wirk-
sam wird, Man stelle sich die deutsche Krankenhauslandschaft vor, wenn
das KHG solche Untersuchung im Zusammenhang mit der grundsdtzlichen
(berpriifung von Aufgabenstellung und Leistungsfahigkeit fir jedes Kran- -
kenhaus fordern wiirde, zumindest jedoch im Zusammenhang mit der Anmel-
dung von Fordermitteln. Bauwettbewerbe haben mit derartigen Untersu-

b

chungen, wie leider immer wieder behauptet wird, nichts zu tun. Sie

basieren entweder auf politischen Vorentscheidungen oder sullen Ent-
scheidungshilfen dienen, was sie nicht kinnen, da weder die betrieb-

lichen noch die investiven Daten zur Entscheidung zwischen Sanierung

oder-Neubau zur Verfiigung-stehen, um beriicksichtigt zu-werdén. . : ‘ -

1.2 Bauliche Sanierung

Die nachfolgende Auflistung soll helfen, die Systemteile zu erkennen,
die durch SanierungsmaBnahmen berihrt werden, die daher bei einer Ver-
gleichsrechnung miteinzubeziehen sind.

1.2.1 Das konstruktive System

Yor Eingriffen in das konstruktive System wird mit Recht immer wieder
gewarnt. Die Ursache lieqt darin, daf €ingriffsmgglichkeiten bei dem
friiheren Neubau selten vorher bedacht wurden (will man diesen Fehler
bei heutigen Neubauten vermeiden, wird man sebr hiufig im Stahlbau
die ‘angemessene Konstruktionsweise entdecken). Hiufige Ursachen fiir
Eingriffe in das konstruktive System sind:
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- die Erhihung der Tragkraft,

- die VergrdBerung der Spannweite,

- der Einbau von Treppen und Aufziigen und anderen infrastrukturelien
Systemen,

- das Herstellen von Durchbriichen fiir neue Installationstrassen,

- gelegentlich MaBnahmen. zur Verminderung der $chwingungsempfindlich-
keit der Konstruktion,

- MaBnahmen zur Beseitigung von Schidden aus VerschleiB, Korrosion,
Karbonatisierung, Durchfeuchtung usw.

Eingriffe in das kanstruktive System fiihren recht rasch an die Grenze
baulicher Sanierung, wobei die Aufstockung entgegen allen Aussagen in
Krankenhauswettbewerben von allen MaBnahmen wohl noch als die harmlo-
seste anzusehen ist, wohingegen das nachtrdgliche Einziehen von Trep-
pen und Aufziigen, vor allen Dingen aber die etwa notwendige nachtrdg-
liche Unterfangung von Fundamenten bei der Anlage oder VergroBerung
von Untergeschofirdumen zu Risiken fithrt, die der Architekt nur dann
auf sich nehmen sellte, wenn der Bauherr etwaige Folgen (Risse, Durch-
feuchtungen) und die damit verbundenen Betriebseinschrinkungen verant-
wortlich dbernimmt.

1.2.2 Das hausschliefende System

Die Erneuerung oder die Verbesserung der hausumschlieBenden Bauteile
hingt weniger mit der Aufgabenstellung Krankenhaus als vielmehr mit |
der routinemdBigen Renovation, technischen oder gestalterischen Ver-
besserungen oder gar Erneuerung zusammen, die bei jedem Hause im Lau-
fe seiner Lebenszeit auftritt. Die dabei entstehenden Kosten kinnen
entgegen dem gefiihsmdBigen Urteil von Auftraggebern ganz erheblich
sein. Die EinzelmaBnahmen lassen sich jedoch im Wege einer einfachen
Wirtschaftlichkeitsberechnung bewerten. Die Grenze zwischen Sanierung
und Neubau wird atlein aus diesem Bereich sicherlich nie iiberschritten,
wohl aber in Zusammenhang mit anderen Systemverdnderungen.

Unter den hausschlieBenden Systemelementen stellt die Dacherneuerung/
-verbesserung den hiufigsten Sanierungsfall dar., Fassadenerneuerungen
werden bei Krankenhdusern seltener aus gestalterischen Griinden vorge-
nommen werden, als aus Grinden der Energiewirtschaft oder des Schall-
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schutzes. Bei einer anstehenden Gesamtsanierdng der Fassade sollte je-
doch zugleich liberprift werden, inwieweit die MaBnahmen ausgedehnt wer-
dgn auf die Mgglichkeiten passiver Energiegewinnung und auf die Ver-
besserung der Be]ichtuhgsverhﬁltnisse in und der Ausblickverhdltnisse
aus den Riumen.

Arbeiten im Bereich der Bodenplatten wiirden erheblicheRisiken nach sich
ziehen {Durchfeuchtung).

1.2.3 Der raumbildende Ausbau

Der raumbildende Ausbau unterliegt - neben der, Anpassung der gebdude-
technischen Systeme - dem stdrksten Anpassungsdruck. Die Ursachen da-
fiir sind u.a.: '
- Verdnderungen der Grundfldche und Hghe von Rdumen und ihren Zugdngen,
- erginzende Einbauten (z.8. Nabzellen}, K
- erhihte Anforderungen an Brandschutz, Schallschutz (Dampfung, Schall-
durchgang, Kdérperschail), Hygiene, Bauunterhaltung, Reinigung, Tritt-
sicherheit uﬁw.,
- Verbesserung der technischen Raumausstattung.
Wihrend Raumerginzungen selten dazu fiihren, die Grenze zum Neubau‘zu
iberschreiten, kinnen nicht dnderbare Raumdimensionen sehr rasch an
diesen ‘Punkt fiihren: ‘Dies gilt-sowohl-fUr den. Fall, dab. s@mtliche Rau-
me unterdimensioniert sind und demzufolge tragende oder nichtiragende .
Winde beseitigt werden miissen, gelegentlich sogar Fassaden umgebaut
werden, um den neuen minimalen Raumanforderungen gerecht zu werden.
Dabei ergeben sich mit Sicherheit Zwinge aus der Notwendigkeit, sol-
che MinimalmaBe zu unterschreiten, wie vor allen Dingen aus Oberdi-
mensignierungen, dﬁe zu nichts nutze sind. Diese kgnnen leicht zu 20
bis 30% Mehrfliche filhren, die bei vorgegebener Gesamtfliche zwangs-
ldufig zu Einschrinkungen an anderer Stelle fihren muB, wenn die For-
derbehidrden nicht Uberzeugt werden kénnen, daB die Mehrfldche auch
durch noch so geschickte Schachtelung nicht vermieden werden kann.
Im Bereich der Verwaltung, des arztlichen Dienstes, den Sozial- und
Freizeiteinrichtungen, auch in der Forschung, kanmn man sich in beste-
henden Raumverhiltnissen einrichten, d.h. mit Ober- cder Unterdimensi-
onierungen fertig zu werden. Dort, wo arbeitsteilige, in der Personal-
ausstattung determinierte Routineaufgaben zu ldsen sind, wirken sich
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vom Bedarf abweichende RaumgrdBen und -zuordnungen unter Umstinden
sehr nachteifig aus: Entweder wird mehr Personal bengtigt, die Lei-
stung schlecht erbracht, das Persomal iiberbeansprucht oder hohe $i-
cherheitsrisiken in Kauf genommen. Dies gilt fir sdmtliche Versor-
gungsbetriebe (Kiche, Wischerei, Zentralsterilisation), die Kranken-
hausapotheke, das Krankenhauslabor, die OP- und Notfallabteilung, die
Rgntgenabteilung und den Pflegebereich. Wirde Qualitidtssicherung in
Bezug auf die Leistungserbringung und Arbeitsplatzqualitdt bei Perso-
nalminimierung oberstes Ziel betrieblicher Organisation'sein. wiirden
sich Krankenhausverwaltung und firdernden BehGrden weitaus seltener
fir die Sanierung bestehender Krankenhiuser entscheiden, sondern den
Neubau anstreben, dessen Investitionskosten den Pflegesatz weitaus
weniger belasten, als zusdtzliches, demotiviertes, liber- oder unter-
qualifiziertes oder nicht produktorientiert arbeitendes Personal. Dies
setzt allerdings grofe Sicherheit in der Disposition der'Betriebsab1
ldufe und deren mittelfristige GlUltigkeit voraus. Da sich diese Kennt-
nis eher bei den in der Praxis S$tehenden und/oder bei den entsprechend
qualifizierten Betriebsorganisatoren finden, als bei den - den Proble-
men etwas fermeren - Leitungsorganen,empfehlen sich unter Umstdnden
neue Methoden betrieblicher Planung. So wird der Landrat stets (es sei
denn, daB ein Prestigegrund vorliegt) raumliche Bedingungen fiir weni-
ger storend ansehen, als die, die unter dkonomischen und personelien
Mangelsituationen die Leistungen zu erbringen haben.

1.2.4 Gebdudetechnische Systeme

Der Begriff "technisch-veraltet" bewegt hingegen die Laien in der Lei-
tung unserer Krankenhausbetriebe hdufig rascher, Neubauentscheidungen
zu treffen, obwohl gerade hier sehr differenziert analysiert werden
sollte. Die Erneuerung eings Heizungssystems, die Aufstellung eines
Reinfeld-Luftgerdtes in der Operationsabteilung oder die Nachinstalla-
tion wirtschaftlicherer Beleuchtungssysteme sind Eingriffe minderen
Schweregrades, die von sich aus NeubaumaBnahmen auf keinen Fall recht-
fertigen. Selbst der nachtrdgliche Einbau von LUf;ungsan]agen, der Er-
satz von Stromnetzen oder die Erganzung eines kompletten Kommunikati-
onssystems bringt eine bestehende Bausubstanz nicht an die Grenze, von
der an ein Neubau richtiger wire, wenn im lbrigen das Krankenhaus sei-
ne rdumliche und betriebliche Disposition beibehdtt. Anders ist es,
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wenn ein relativ modernes Haus die hohen Energieaufwendungen durch die
Art unbekiimmerter techaischer Planung in den 60er und 70er Jahren nun-
mehr in den Griff bekommen mgchte. Hier steigen die Aufwendungen des
Umbaus im Yerhdltnis zu seinem langfristigen Nutzen unter Umstdnden so
iiberproportional, daB die Stillegung von Gebiudeteilen oder gar ihr
Neubau langfristig wirtschaftlicher wire, als die Beibehaltung des
bestehenden.

$.2.5 Die Ausstattung

Das Milieu von Krankenhdusern wird in hohem MaBe durch die Ausstattung
bestimmt, d.h. von der farblichen und materiellen Gestaltung der AuBen-
und Innenfldchen des Hauses, der Ausstattung mit Kunst und Pflanzen,
der Moblierung, dem Qrientierungssystem {bzw. der Schilderwald) sowie
den positiven und negativen Folgen perstnlicher und professioneller
Benutzung des- Gebdudes, Hier wiirden "visuelle Flurbereinigungen" mit
wenig Aufwand viel bewirken. Der Neubau eines lediglich in seinem Mi-
1ieu heruntergewirtschafteten Krapkenhauses kann eine oﬁjektive Be-
griindung kaum flr sich in Anspruch nehmen,

1.2.6 AuBenaniagen

Ahnliches gilt von_den-AuBenanlagen. Ihre Armut, die die Geldknappheit
der SchluBphase eines Krankenhausneubaues'vérursacﬁié. wird nie Ursa-
che fiir einen Neubau, wohl aber unter Umstdnden Ursache fiir grundsatz-
liche Oberlegungen und Neugestaltung der AuBenanlage sein.

Viel eher stehen die AuBenanlagen bei alten Krankenh@usern durch ihren
alten Baumbestand verninftigen Weiterentwicklungen im Wege. Gerade
weil bei Neubauten die AuBenanlagen hdufig keine, z.B. der medizintech-
nischen Ausstattung addquate Qualitdt der Gestaltung erhielten, ist
ein Trdger hdufig besorgt, daB es fir AuBenanlagen, die einem Neubau
zum Qpfer fallen, keine angemessene Neugestaltung der Umgebung geben
kinne. Die Neuanlage der Parkpldtze bzw. Neuordnung des Wildwuchses
beim Parken im Krankenhausgelinde spielt bei den AuBenanlagen im all-
gemeinen die wichtigere Rolle. Der Aufwand fiir den Neubau von Tief-
oder Hochgaragen kann dabei einen positiven Beitrag bei der Sanierung
der Gesamtanlagen oder nur ihren AuBenanlagen leisten.
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1.3 "Krankenhduser"

Gemeint sind hier die Einrichtungen, die nach dem Krankenhausgesetz
als solche bezeichnet werden. Diese Definition entspricht nicht immer
der Wirklichkeit (z.B. sind manche Krankenhiuser eher Pflegeheime),
noch entspricht sie der langfristigen Entwicklung unserer Krankenhu-
ser im Hinblick auf eine stirkere Differenzierung ihres Leistungsange-
botes.

2. Grenzen der baulichen Sanierung

2.1 Determinanten

Sprdchen alle dkonpmischen Grinde fiir einen Neubau,. so gibt es dennoch
Grenzen, die ihn verhindern, wenn man auf dem gleichen Grundstiick blei-
ben mchte. Dies ist vor allen Dingen heute der Denkmalsschutz (und
das gilt sowohl fir das Einzelobjekt wie fiir das Ensemble), der Land-
schaftsschutz und das Planungs- und Baurecht Hhinsichtlich der Bebau-
barkeit nach Héhe und Dichte. Der Neubau des- atlgemeinen Krankenhauses
in Wien wiirde heute kaum noch genehmigt werden, ebensowenig wie ein
Neubau des Klinikums Charlottenburg im Bereich der bestehenden alten
Substanz. Unter solchen Bedingungen muB gepriift werden, ob nicht das
" Ausweichen auf ein Grundstiick ohne solche Auflagen nicht die langfri-
stig angemessenere Ldsung darstelit. Es ist zu vermuten, daB die als
Reaktion auf den Funktionalismus der 60er Jahre einsetzende Tendenz,
sich mit Neuanforderungen im Krankenhausbav in den Grenzen jeder Alt-
substanz und mit Riicksicht auf landschaftliche und stidtebauliche Zu-
sammenhinge in jede noch so weitlaufige Form zu begeben, einer doch
wieder mehr betriebstkonomische Griinde beriicksichtigende Krankenhaus-
architektur weiterentwickeln wird. Dies bedeutet, daB es innerhalb be-
stehender Krankenhausanlagen zu einzelnen Neubauten kommen wird als
Ersatz fiir bestehende, die in ihrer Tendenz immer wieder versuchen
werden, die Einheit des Ganzen sowohl betrieblich als auch von der
Orientierung her zu erhalten. Die Analogie zu diesem,sich in Einzel-
teilen regenerierenden Wachstums eines Ganzen, ist das Rhizom.
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2.2 Kalkulierbare Grenzen der baulichen Sanierung

2.2.1 Leistung

Die G#enze baulicher Sanierung wird iiberschritten, wenn durch sie die
angestrebte Wirtschaftlichkeit weniger als durch einen Neubau erreich-
bar ist. Diese an sich logische Uberlegung wird durch die Art des dua-
len Finanzierungssystems der Bundesrepublik zwar permanent ignoriert,
der Grundsatz verliert dadurch aber nicht an Richtigkeit. Es ist inso-
fern nicht das duale Finanzierungsprinzip an sich, sondern seine Hand-
habung, die mdglicherweise zu Fehlentscheidungen fihrt.

Allerdings setzt ein Wirtschaftlichkeitsvergleich von Neubau zu Sanie-
rung eine bekannte, d.h. kalkulierbare Aufgabensteliung und der aus ihr
sich ableitenden Leistungen voraus.

2.2.2 Markt

ba diese Leistung jedoch trotz der starken dffentlichen Eingriffe in
die.Dispositionen der Krankenhduser noch Marktmechanismen unterliegt,
werden Wirtschaftlichkeitsberechnungen unsicher. Es wird daher das sog.
Krankenhausmarketing, d.h. die Abschdtzung der Nachfrage und seine Be-
einflussung. durch den Anbieter, an-Bedeutung gewinnen: die Leistungs-
palette, die Leistungsqualitif, der LeisfungsStanidort; dZhi~der Ort,
der Leistungserbringung und dessen Image und die Vernetzung der Lei-
stung mit anderen Diensten und Einrichtungen des Gesundheitswesens
wird iiber die wirtschaftliche Zukunft des Krankenhauses mehr entschei-
den als die kosten- und preisminimierte Leistung heutiger Nachfrage.
Hierdurch scheint die Bestimmung der Grenze zwischen Neubau und Sanie-
rung weniger kalkulierbar; dies trifft aber nur zu, wenn man iber die
moglichen Entwicklungen des Marktes im Gesundheitswesen nicht orien-
tiert ist. Diese werden jedoch nicht nur durch die Gesetze in Bonn

und die Verhaltensweisen der Krankenkassen bestimmt, sondern auch und
evtl. sogar mehr durch die Bevélkerung, die im Einzugsgebiet des Kran-
kenhauses lebt. Daher werden Marketingstudien populationsorientiert
und regiona]spezifiséh sein miissen.
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2.2.3 Mensch

Wahrend die Bevétkerung im Einzugsbereich des Krankenhauses und ihr
Verhalten in gesundheitlichen Fragen, d.h. auch in ihrem Inanspruch-
naﬁmeverha]ten von Krankenhausdiensten, bis zu einem-gewissen Grade
katkulierbar ist, ist die Berechenbarkeit des Krankenhauspersonals und
der mit dem Krankenhaus kooperierenden oder auch konkurrierenden Dien-
sten und Einrichtungen sehr viel schwieriger. Insofern spielen perso-
nelle Konstellationen auch bei Sanierungsentscheidungen eine wichtige
Rolle, in der Regel wird das menschliche Beharrungsvermdgen und die
Angst vor zuviel Neuem in einem Neubau dazu filhren, daB man der Sanie-
rung hdufig den Vorzug vor dem Neubau gibt. Umgekehrt sollte man die
stimulierende Wirkung von Ptanung, Planungsbeteiligung, Inbesitznahme
und die gewihrte Ausflillung von Freiheitsrdumen in Neubauten als posi-
tiven Faktor nicht unterschitzen. Voraussetzung ist allerdings, daB
der Neubau moglichst in der Ndhe des bestehenden Altbaus entsteht,
weil sich anderenfalls neue géographische Beziehungen ergeben, die zu
einem starken Persona]wech§51 fiihren kann, was in der Regel mehr Nach-
teile als Vorteile fir die Inbetriebnahme eines Neubaues bringt.

3. Fallbeispiele .

]

Es wird an drei Beispielen erliutért, wie die Entscheidung fiir Neubau
oder Sanierung getroffen wurde. Sie bleiben jedoch in diesem schrift-
lichen Beitrag unerwdhnt. Einen kleinen Vorteil muf doch der Besucher
des Kongresses gegeniber dem nur Nachlesenden haben.

4, Zusammenfassung

Nach persénlicher Erfahrung des Verfassers ist die Frage von Neubau
oder Sanierung eines Krankenhauses fiir die Frage des sinnvollen Fort-
bestandes weniger wichtig, als der Standort und der Umraum des Hauses
und seiner Kontinuitdt. Wird dieser Grundsatz beachtet, sullté\dem
Neubau im Zweifelsfall der Vorzug gegebén werden, wenn sich das Image
und die Brauchbarkeit dadurch wesentlich verbessern lassen. Ukonomi-
sche Argumente-allein halten der spiteren Realitit hdufig nicht stand.

Prof. R.Wischer , TU Berlin, StraBe des 17. Juni 135
1000 Berlin 12
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Realisierung und bautechnische Begleitung durch
den Architekten

von G. Laage, Stuttgart

Der ‘Titel des Symposions "Betriebstechnik und Bau- =
technik im Krankenhaus" - ich gehe von kieineren
Hausern bis zu 400 Betten aus - stellt mir als o

Architekten die Frage, wie ist der Beitrag eines
Architekten in diese rein technisch ausgerichtete
Thematik auch noch mit dem eingegrenzten Unterthema
"UmbaumaBnahmen im Krankenhaus" verwertbar einzu-
-ordnen-und zu. formulieren? Man michte.glauben, daB
hier eine Aufgabe all' derer mit Technik BefaBten
und weniger der Architekten angesprochen ist. Ich
wmeine bei allen Sanierungsplanungen ist nur mit
Technikgedanken wenig auszurichten fiir die Benutzer,
die Patienten, das Personal, den Betrieb, fir den
die MaBnahmen gedacht sind. Nur mit technischen
Sanierungen beflirchte ich eine Fiille von Sanierungen
in der falschen Richtung, wie sie in den Nachkriegs-
Jjahrzehnten chne vorliegende Zielplanungen iiberall
gemacht worden sind. Nur am Detail zu sanieren ohne
eine Entwicklungs- und Endplanung bedeutet oft das
Unmdglichmachen einer Gesamtsanierung,

!!



- 27 -

Die groBe Zeit der Krankenhausbauten ist, wie die der
Schul-, Verwaltungsbauten, Schwimmbdder, vorbei. Die
Achziger, Neunziger Jahre werden zum grofen Teil mit
Sanierungs- und UmbaumaBnahmen ausgefiilit sein. Trotz-
dem ein hoher Prozentsatz unserer Krankenhiuser iber
30 Jahre alt sind, werden Neubauten immer mehr Selten-
heitswert haben, was aber nicht bedeuten muB, daB
Sanierungen eine geringer oder gar leichter einzu-
schatzende Aufgabe ist.

Wenn der EntschluB gefaBt ist, eine Sanierung inner-
halb des vorhandenen Krankenhauses - in den meisten
Féllen mit kleinen baulichen Ergdnzungen - durchzu-
fihren, ist gleichzeitig die Entscheidung gefallen,
daf dieses Haus 10 - 20 Jahre oder linger erhalten
bleibt. Ldngerfristig also sind dann alle Umbau- und
SanierungsmaBnahmen zu sehen. Dazu gibt es aus der
Sicht des Architekten folgenden Katalog:

Bestandsaufnahme

Raumprogramm mit Zielplanung

Oberlegungen flir den laufenden Betrieb. Wie
konnen starke Stdrungen - z. B. Betonstemm-
arbeiten - vermieden werden -.
Detailausschreibungen

*Kestenberechnung

Mit den Firmen abgestimmte Terminplanung



- 28 -

‘Die Ausfihrung der Sanierungsplanung selbst stellt .
uns .in den meisten Fallen vor folgende Problembe-
reiche:

- Fassaden - Fenster.
- FuBbdden

- Gesamter Technikbereich im besonderen "NaBzellen
am Krankenzimmer"

- Hygiene-Betriebs-Fragen besonders im Behandlupgs-
bereich '

Alle bautechnischen Probleme sind in den meisten
Fallen verhdltnismiBig einfach abschnittsweise 18s-
bar. Genaue Prﬁfuhgen'der unumgdnglichen Notwendig-
keiten und ihre bautechnische Realisierung unter Be-
ricksichtigung aller Nachfolgeerscheinungen werden
zwischen den moglichen Aufwandsvariationen das MaB
der Sanierung entscheiden.

Wesentlich schwieriger in der Ausfilhrung bei lau-
fendem Betrieb und schwerwiegender als Kostenfaktor
ist die gesamte Techniksanierung. Obwohl zu diesem
Problemkreis Berufenere in der Tagung zu Wort kommen,
vom Architekten dazu einige Randbemerkungen, wobei
meine perstnliche Meinung etwa so zusammenzufassen
ist: So wenig Technik wie mdglich, soviel wie not-
wendig.

Bei .den heizungstechnischen Anlagen gibt es in den
Fragen Medium, Dimension und Korrosionserscheinungen
meist nur Teilprobleme, Globale Aussagen von tech-
nischem Personal erweisen sich oft als nicht
zwingend, als ibertrieben. Sanierungen sollten
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immer im Verhdltnis zum Zustand des Gesamtbaues
stehen. Die Einstellung zu einer Gesamtsanierung wie
bei einem Meubau schieBt oft iiber das Ziel hinaus.

Der fehlende Hochdruckdampf stellt bei Aufgabe der
Wischerei - in den meisten Fdllen eine unwirtschaft-
liche Einrichtung - kein Problem mehr da, Die ver-
bleibenden Yerbraucher - Steri, Bettenzentrale,
Kiiche, Spiile, Befeuchtung - sind ein wesentlich
kleinerer Abnehmerkreis ohne groBe Ausfallprobleme.

Zuriickhaltung bei Be- und Entliiftungsanlagen bzw.
Klimaanlagen erscheint mir auf Grund der bautech-
nischen Schwierigkeiten und der groBen Stdrungen

im laufenden Betrieb als Selbstverstdndlichkeit.
Wichtig ist hier die Oberprifung der Zuluftaufbe-
reitung {Filterung, Befeuchtung, Kiihlung, Kandle)
sowie die Brandschutznotwendigkeiten und die Warme-
riickgewinnung. Zu den vor 1963 gebauten Anlagen
treten hier die grdften Probleme auf.

Der Stark- und Schwachstrombereich hat seine speziel-
len Alterssorgen. Hier miiBte der Vorschriftenfiut

bei Sanierungen Einhalt geboten werden.

Wenn man sich als Architekt die DIN-Empfehlungen
vornimmt, kann man nur hoffen, daf wir bald in der
Lage sind, diese wieder zu Empfehlungen zu machen.
Wenn ich an Beispiele in meiner Praxis der Bauauf-
sicht, des TOV und der Gewerbeaufsicht bei Briistungs-
hthen, Treppengeldndern, Beleuchtungsstdrken, Hei-
zungsauslegungen  opder Schornsteinen denke, kénnte
ich Geschichten ausplaudern, die diesen gewiB not-
wendigen Behfrden wahrlich nicht zur Ehre gereichen,
und dies besonders bei Sanierungen, die vorher 50 -
100 Jahre ohne DIN ausgekommen sind.

Gestatten Sie mir nur ein Beispiel.
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In zwei GroBstidten hat ein Kaufhauskorzern in seinen
zwei Hausern jeweils einen neuen Friseufsalon einge-
richtet. Die zwei verschiedenen Gewerbeaufsichts-
dmter haben die beiden Salons nicht freigegeben. Der
eine Salon hatte kein AuBenlicht, der andere hatte
nach Meinung des anderen Gewerbeaufsichtsamtes zuviel
AuBenlicht.

Wir sollten uns diese Bevormundungen in Form dieser
umstrittenen Rechtsvorschriften nicht gefallen
lassen. Der Yorwand, den‘BUrger schiitzen zu wollen,
ist in den meisten Fdllen fadenscheinig.

‘Der Birger kann und sollte selber entscheiden, man
solite und darf ihn nicht entmiindigen.

Abwasserprobleme und die der Wasserversorgung sind -
abgesehen von Inkrustierungen und Korrosion - Sorgen,
die durch verdnderte GrundriBldsungen entstehen. Be-
sonders bei der Neugestaltung der NaBzelle am Kranken-
zimmer sowie die Sanierungen der Abteilungen Zentral-
sterilisation, Kiiche und Bettenzentrale sollten im
Wertverhdltnis zwischen Nutzen - MNeotwendigkeit und
Kosten untersucht werden. Ein Verzicht auf iiber-
triebene Sanierung ist oft der bessere Weg fiir eine
schnelle Genehmigung und eine schnelle Abhilfe
schlechter Zustinde.

Gestatten Sie mir eine kurze Zusammenfassung:
V. Der Architekt kann mit Gestaltungsmitteln durch

Farbe, Material, Schall- und Beleuchtungsmap-
nahmen viel, sehr viel erreichen. Er kann mit



einer Atmosphdre des Sich-Wohlfiihlens oft mehr
zum wirklichen Sanierungsgedanken be{tragen,
als mit ubertriebener Technik. Dieser sollte
nicht global nach ersten Winschen sondern nach
wirklicher Notwendigkeit ihr MaB finden.

Des Deutschen Drang nach Perfektion schligt sich
nieder in endlosen Vorschriften, Empfehlungen.
Zum Wohle des Bauens, seiner so notwendigen
Fantasie, einer guten Architektur miissen die
Oberflisse der Vorschriften, diese Bevormundungen,
abgebaut werden, um nicht eines Tages vor dem
Scherbenhaufen gebauter Vorschriften zu stehen.
Allen am Bau Pianenden sollte wieder mehr Frei-
raum im weitesten Sinne der Bauvkunst ergffnet
werden. Was schrieb man vor kurzer Zeit in einer
groBen Zeitung Ubgr die eigene Stadt:

"Ihre Bauten: “wertbestindige Investitions-
demonstrationen filr halbe Ewigkeiten, die sich
mehr daran zu orientieren scheinen, Abschrei-
bungsfristen unbeschadet zu Uberdavern als um-
gdnglich gebaute Umgebung fiir Menschen in
einer verdnderten Welt zu sein". Sicherheit und
Wertbestandigkeit werde demonstriert "mit
pflegeleichten, industriestandartisierten For-
men, denen das verschiichterte, dressierte
Individuum sich anzupassen hat - ist doch der
Mensch allemal flexibler und, weit wichtiger,
seine Flexibilitdt kostengiinstiger als die

der Bauwerke"."

Dipl.-Ing. G. Laage
Hohentwielstragse 41
7000 Stuttgart 1



~ Worauf muB dar Krankenhausbetreiber bei der Planung von Erweiterungs und Umbau-

MaSnahmen achten?
Von H.-U. Riethmiiller, Tibingen

In den letzten Jahrzehnten standen bei uns fiir die Einrichtungen des Gesundheitswe-
sens, insbesondere fiir Krankenhauser, Neubauten im Vordergrund. Der Nachholbedarf
hierzu war im wesentlichen bedingt durch den Mehrbedarf infolge der Be-vﬁlkerungskom-
pression nach dem 2. Weltkrieg, durch die mangelnde Weiterentwicklung in den 30er
und 40er Jahren, und durch die in der medizinischen Wissenschaft und in den technolo-
gischen Maglichkeiten weitergegangene Entwicklung. Jetzi und in der Zukunft stehen -
nicht nur unter dem Druck der derzeitigen wirtschafilichen Situation - die Weiterent-
wicklung der vorhandenen Substanz und ihre laufende Anpassung an die sich verdndern-

den Anforderungen im Vordergrund. Dies betrifft im wesentlichen den Ersatzbedarf.

Interessentage des Betreibers und Folgerungen

War es in den 50er und teilweise auch noch in den 60er Jahren fir den Betreiber relativ
sinfach, neue Anlagen zu realisieren, in Betrieb zu nebmen und zu betreiben, so wurde
dies spiter infalge der zunehmienden Komplexitdt der Verhiltnisse-ungleich schwieriger:
nahezu explosionsartige Fortschritte in der Medizin in Verbindung mit den Fortschritten
der Technologie lieBen die Méglichkeiten, die Erwartungshaltung der Menschen und
damit die Leistungen anschwellen. Die komplizierter werdenden soziologischen und
psychologischen \foraussetzungen machen die Arbeit fir den Menschen in den Kranken-
- ‘hausbetrieben ebenfalls komplizierter: Der Bedarf an Personal, Geriten, Sachmitteln und
Energie und damit die Kosten fiir den Betrieb nahmen dements-prechend erheblich zu.
MaBnahmen, ihren weiteren Anstieg in tragharen Grenzen zu halten, bestimmen zuneh-

mend das Handeln,

Auf diesem Hintergrund missen die Aufgaben und die Linfen fir ihre Ldsung in der
Zukunft gesehen werden. Dies gilt fiir Erweiterungs- und Umbauten, also fiir Weiterent-
wicklungs-Mafinahmen, noch mehr-als fiir Neubau-MaRnahmen. da sie wegen ihrer

Verflechtung mit der bestehenden Substanz im allgemeinen noch komplizierter sind.

Dabei muB der Betreiber - also der Triger und die Betriebsfilhrung baw. Leitung des
Krankenhaushetriebes - vor allen anderen Beteiligten das wesentlichste Interesse an der
bestmdglichen Erreicﬁung der Ziele haben, die fir die MaBnahmen im Rahmen des
gesamten Betriebszieles gesetzt werden miissen. Denn in seinen Hinden liegt die Verant-

wortung fir den Betrieb, aus der sich seine Pflichten ableiten.



Ziele von Erweiterungs- und Umbau-MaBnahmen

lassen sich im wes;antlichen folgendermaBen definieren:

{1) optimales Ergebnis beziiglich der (a) Verbesserung der Leistungsfahigkeit und Wirt-
schaftlichkeit im Betrieb,‘der Arbeitsplitze und -bedingungen fiir die Mitarbeiter und
der Maglichkeiten fiir die Patienten; dabei {b) mi:').glichst gute Beseitigung der Mangel

und Schwachstellen, die zu Erweiterungs- und Umbau-MaBnahmen filhren: (€) Identifi-
kation der Mitarbeiter mit dem Ergebnis im Sinne 'der notwendigen Akzeptanz der
verinderten und unter den gegebenen Bedingungen optimierten Arbeitsbedingungen (der
ganze Betrieb ist ein Mensch-Anlagen-System!). . . .
{2) Einsatz von Investitionsmitteln im angemessenen Verhiltnis zum Ziel und Ergebnis,
(3) Aufrechterhaltung des B;triebes wihrend der Durchtiihrung der Malinahmen. Dabei
(4) mbglichst geringe Beeintrichtigung des laufenden Betriebes durch Einschrdnkungen
der den Betriebsstelien zur Verfiigung stehenden Leistungskapazitit (ihres Flléchenange-‘
botes, itrer apparativen und personellen Ausstatiung, i‘hrer VerkehrserschlieBung), fer-
ner durch Lirm und Staub, sowie schliefilich durch Einschrinkungen fir den inneren
und duBeren Verkehr. ) ' .

(5) Ein besonders wichtiges Ziet muB hervorgehoben werden, da dies leider oft auBer
acht gelassen oder nicht gesehen oder nicht fir wichtig gehalten wird, aber (jar_m bei
spiter notwendigen Weiterentwicklungsschritien erst schmerzlich festgestellt wird: die
zukiinftige Weiterentwicklungsmoglichkeit der Anlage muf so gut wi.e irgendmaglich

erhalten bleiben.

Der Weg zu einem optimalen Ergebnis der MaBnahmen erfordert eine klare Sicht auf die
Probleme, eine konsequente Erfassung der einzeinen Teilprobleme und eine Planung un-

te; sorgfaltiger Abv@égung von Vor- und Nachteilen,
Ursachen fiir Erweiterungs- und Umbauten

Die Griinde, die einen Krankenhausbetrieb zi Erweiterungs- und Umbauten, also zu .
Weiterentwicklungs-MaRnahmen zwingen, miissen gesehen werden, ehe man an-die
'Lc'isung der meist sehr verflochtenen und voneinander abhangigen Aufgaben herangehen
kann. Lassen Sie mich an dieser Stelle einen Vergleich aus der Medizin bringen: vor der .
Therapie steht die Diagnose. Ich fiihre diesen Komplex ganz bewuBt breiter aus, denn er
ist von entscheidender Bedeutung fiir das Verstiandnis der Notwendigkeit, fiir Erweite-
rungs-und Umbau-Mafnahmen eine Rahmenkonzeption zu entv}vickeln, ‘um nicht zu
kurzlebigen Ergebnissen zu kommen, die spiter weitere Anpassungsmaglichkeiten
einschrinken oder unmaglich machen und damit die Wirtschaftlichkeil eines hohen

Aufwandes fiir den vorausgegangenen ersten Schritt in Frage stelien.

Die Insuffizienz der vorhandenen Substanz einer Krankenhausanlage oder von Teilen

derselben ist eine komplexe Funktion vieler Einzelfakioren. Sie entsteht mehr oder



weniger ausgeprdgt immer wieder in dem dynamischen ProzeB, den der lebendige Kran-
kenhausbetriebsorganismus infolge der Fortentwicklung der medizinischen Wissenschaft,
der technologischen Mdglichkeiten und der Verhaltensweisen der Menschen unterworten
ist. In dieser lebendigen Entwicklung stGRt der Betriebsorganismus immer wieder an die
Grenzen, die ihm durch die mehr oder weniger starren und einem natiirlichen Alterungs-
prozef unterworfenen baulichen und betriebstechnischen Anlagen seines |, Gehduses™

gesetzt sind.

In diesem AlterungsprozeB weisen verschiedene Komponenten eine unterschiedliche
Lebensdauer auf und dies ist von seiten der Anlage mitbestimmend fir die Erweiterungs-
und Umbau-Notwendigkeiten. Vereinfacht gesagt: (1) das Traggeriist der Gebiude hat
die langste Lebensdauer, wobei allerdings durch seine Konfiguration die Nutzung fiir
funktional gunstige GrundriBigsungen eingeschrinkt sein kann; {2} die Haus- und Be-
triebstechnischen Anlagen muissen im Lauf der Lebensdauer des Gebiudes &fters er-
neuerl werden; und {3) die apparative und bewegliche Ausstatiung weist die kiirzeste
Nutzungsdauer auf. Dabei fithrt die derzeit rapide Entwickiung der Medizintechnik zu
einem raschen Erneuerungsbedarf, der bei manchen, insbesonde.re den sogenannten
GroB-Gerdten wiederum die baulichen haus- und betriebstechnischen Anlagen erheb-

lich - bis zur Erstellung von individuellen baulichen Anlagen - beeinfluft.

Parallel zu und mit diesen Voraussetzungen geht die oben angefiihrte Entwicklung des
Leistungsumfanges und der betrieblichen Strukiuren. Im medizinischen Bereich verdn-
dern sich die Fachgebiete, es kommt zur Aufgliederung vorhandener oder zur Angliede-
rung bisher im Befriebsorganlismus noch nicht vertretener Fach- oder Teilgebiete. Die
Struktusen in der l;ei-tung Jrul-d in delr“Adminirstration einschlieBlich der Betriebstechnik
und der Medizintechnik dndern sich. Mit der Komplexitit der Mdglichkeiten steigen ihre
Fehierquellen; die Gefahren fiir die Sicherheit von Patienten und Personal erfordern
entsprechende Vorkehrungen. Die Krankenhaushygiene stellt so hdhere Anspriiche, die
sich in hdherem Bedarf an Flichen, betriebstechnischen Einrichtungen (z.B. Lufttech-
nik) und Personalbedarf auswirken. In der Haus- und Betriebstechnik wachsen wegen
und trotz der Verbesserung und Verfeinerung der Flachen- und Personal-Bedarf und
stellen sich intensivere Aufgaben fiir die instandhaltung. Ahnliches gilt fiir den sich
weiterhin rasch entwickelnden Bereich der Medizintechnik. Die Entwicklung der Mikro-
etektronik einschlieRlich der Datenverarbeitung hat vielfdltige, noch lange nicht abge-
schlossene Eintliisse auch im Krankenhausbetrieb. Zusatzlicher Bedarf erfordert Um-
strukturierung sowie zum Teil Erneuerung der vorhandenen Antagen. Diesem kann man
nicht ausweichen, wenn die Betriebsanlagen (im weitesten Sinne des Worts) eine wirt-
schaftliche Nutzungsdauer erreichen und einen wirtschaftlichen Einsatz von Mitteln fiir
die Erbringung der Leistung ermdglichen sollen. MaBnahmen zur Energieeinsparung

einschlieBlich der Energieriickgewinnung erlangen zunehmend Bedeutung.
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Einzel-Aufgaben bei der Weiterentwicklung

Von den aufgefihrten Entwicklungen sind Krankenhausbetriebe aller Leistungsstufen
und BetriebsgroBen erfaBt. Innerhalb des einzelnen Krankenhausbetriebes sind die
‘Betriebsstellen im allgemeinen unterschiedlich betroffen. Aus den dargelegten Griinden
138t sich leicht verstehen, daB folgende Betriebsstellen besonders hiufig AnlaB zu und
Aufgaben fiir Erweiterungs- und Umbau-MaBnahmen sind: Intensivpfiege; Operations-
Abteilungen; Notfatlversorgung; Funktionsdiagnostik; Nuklearmedizin: Sterilisation; ’
Bettenaufberaitung; Archive. Die genannten Betriebsstellen sind grofienteils das Ergebnis
von Entwicklungen der letzten Jahrzehnte und deshalb in Alt-Anlagen noch nicht und in

Neubau-Anlagen oft nicht in ausreichendem Mafie vorhanden.

AuBer diesen raumlich in Betriebsstellen eingranzbaren Einrichtungen stehen oft Teile
von Systemen, z.B. der Haus- und Betriebstechnik, der Transportmittel im weitesten
Sinn, der Kommunikations- und Organisationsmittel aller Art (einschlieBlich EDV -Sy-

steme) zur Erneuerung oder zur Neuinstallation heran.

Dariiber hinaus umfassen Weiterentwicklungs-MaBnahmen alle maglichen Teile des

vielgestaltigen Spektrums der Betriebsstellen und der das ganze Krankenhaus durchzie-
henden Systeme. Umfang und Art hiangen vom Alter der Anlage beziehungsweise ihrer
Teile, von der betrieblichen und baulichen Konzeption zum Zeitpunkt ihres Neubaues,
von den seither erfolgten Weiterentwicklungs-MaBnahmen, von der Aufgabensteliung

und Betriebsgréfie usw, ab.

Notwendigkeit ainer Rahmenkonzeption fiir Weiterentwicklungs-MaBnahmen

Ich habe diese Darstellung des Hintergrundes - bei der Wiederholungen von Darlegun-
gen in anderen Referaten nicht vermieden werden kdnnen - ganz bewuBt gegeben, um
die auflerordentlich komplexen Zusammenhinge aufzuzeigen, die bei Weiterentwick-
lungsaufgaben vorliegen und fiir deren Planung und Realisation bestimmend sein miissen.
Dabei sind 3 Gruppen von Folgerungen zu beriicksichtigen:

-(1} eine Insuffizienzsituation, die zu Erweiterungs- und/oder Umbauten fiihrt, ist mei-
stens bedingt durch eine Mehr- bis Vielzahl von Schwachstelien. Ihre Behebung erfordert
die Sicht auf alte faBbaren Ursachen. (Teil-JAufgaben miissen deshalb im-Rahmen einer
Weitereniwicklungs-Konzeption gelst werden, die eine schrittweise Realisation ver-
schiedener (Teil-)Aufgaben nach 'den zum jeweiligen Zeitpunkt giiltigen Priorititen
ermgglicht, Dabei ist zu sehen, daR efne umfassende L&sung aller (Teil-)Aufgaben in
einem einzigen Schritt ohnehin nicht maglich ist, da die Aufrechterhaltung des Betriebes
wahrend einer Erweiterungs- und Umbau-MaBnahme a priori zu schrittweisem Vorgehen

zwingt,
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(2) UmbaumaBnahmen wihrend des Betriebes erfordern - wenn der Batriet nicht mehr -
oder weniger weit aingeschrankt werden kann - eine ,,Rangierfliche". Diese kann entwe-

der durch eine vor dem Umbau erfolgte Erweiterung der Substanz erreicht werden - Re-

gelfall, da AnlaB fir die MaBnahme meist auch die Notwendigkeit einer Nutzflichenaus-

weitung ist - oder durch ein variibergahendes Provisorium geschaffen werden, wofir die

Investitionen dann verloren gehen. In jedem Falt kommt es zu einem schrittweisen

Ablauf der Realisierung.

(3) Jede {Teil-)Aufgabe, die geldst wird, fiihrt wieder zu einer begrenrten Losung;

auch sie ist der weitaren Entwicklung und damit dem AlterungsprozeB unterworten und

steht damit in fernerer Zukunft wieder heran zu einer ,weiteren' Waiterentwick-

tung. -

Alle aufgefihrten Faktoren zwingen sindeutig dazu, liber eine zunichst im Vorder'_grund

stehende Aufgabe hinauszuschauen und die sicht- und faBbaren Aufgaben und sonstigen

Aspekte in dia Planung einzubeziehen und diese so zu entwickeln, daB auch fiir 2ukinf-
- tige; heute noch nicht faBbare Entwickliungen - soweit dies von den Randbedingungen

her méglich ist - Anpassungschancen offengehalten werden. Eine solche Rahmenkonzep-
“‘tion (Zielplanung) stellt die Entscheidungsgrundlage fiir das weitere schrittweise Vorge-

hen dar. Sie ist dringend erforderlich, wenn man die Probleme einer verantwortungsbe-

wuBten und auf lange Sicht wirtschaftlichen L&sung zufiihren will. Denn die Komplexi-

tit der Probleme ist nicht auf den einfachen Nenner zu bringen - dér leider nicht allzu

selten ist - : ,.was Ist jetzt die wichtigste Aufgabe, dariber hinaus schauen kénnen wir

sowieso nicht, wir haben ja kein Geld, wo ist also noch ein'Platz im Gelinde, an dem .

wir jetzt schnell das anstehende Prablem lgsen kénnen?"* So stellt meines Erachtens - -

und ich stehe hierbei nicht allein - die Rahmenkonzeption oder Zielplanung die wichtig-

ste Aufgabe dar, die der Betreiber sehen und durchsetzen muB, will er seiner Verantwor-

tung fiir ein sinnvolles und wirtschaftliches Ergebnis gerecht werden. Der hierfir erfor-

derliche Zeit- und Mittelbedarf muB bewuflt eingesetzt werden, auch wenn sogenannte

politische Momente vordergriindig dagegen zu stehen scheinen. Selbstverstindlich wird

eine Zielplanung als Rahmenvorgabe fir das kurz- und mittelfristige Vorgehen periodisch

fortgeschrieben werden miissen.

Im Vergleich mit der Bedeutung einer Rahmenkonzeption/Zielplanung sind viele andere
Aufgaben bei Erweiterungs- und Umbauten sher von sakundirem Gewicht. Sowait hier
Besonderheiten gegeniiber der ,,Routine™ einer Neubauplanung vorﬁeg.en. wird nachfol-
gend darauf eingegangen.
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Aufgaben des Betreibers

Bei der Planung von Erweiterungs- und Umbau-MaBnahmen sind die Aufgaben des
Betreibers umfangreicher und schwieriger als bei Neubauten. Denn samtliche Einfliisse,
die von der vorhandenen Anlage auf das Ergebnis einwirken und umgekehrt im Sinne
einer Wechselwwkung vom Ergebnis auf die vorhandene Anlage ausgehen, sind zu beach-
ten. Der optimale Kompromif zwischen dem Vorhandenen {(Ist) und dem zu Planenden
bestimmt die Qualitit der zu schaffenden weiterentwickelten Einheit (Soll) von beiden

. Teilen beim Erweiterungs- und Umbau.

Dementsprechend solite der Betreiber bei WeiterentwicklungsmaBnahmen noch mehr als
bei Neubauten seine Aufgaben in der Mitwirkung bei der Planung und dariiber hinaus
wahrnehmen. Die wichtigsten Aufgaben und Gesichtspunkte, die dabei beachtet werden
milssen, werden nachstehend aufgefiibrt. Die Reihenfolge orientiert sich - sowait még-
lich - am Aufbau und Ablauf des Verfahrens fir die Planung, fir die Ausfilhrung und far
die Inbetriebnahme. Dabei handelt es sich um eina Rahmenvorstelldng, die je nach
Umfang der Weiterentwicklungsaufgabe mehr vertieft werden muB oder versinfacht

werden kann.

(1) Der Betreiber sollte an der Strukturierung des (Planungs-}Verfahrens und an der
Auswahl der mit der Planung zu Beauftragenden - soweit er mit |hnen zusammenarbei-
ten muB: also.Architakt. Betriebsplaner, z.T. Fachingenieure z.B. fir Haus- und Betriebs-
technik und fir Medizintechnik - beteiligt sein. Beide Aufgaben sind von entschei-
dender Bedeutung fiir den Erfolg der Arbeiten und damit des Ergebnisses.

{2) Bei der Festlegung der Aufgabenstellung ist die Mitwirkung des Betreibers unum-
ginglich und zwar {a) hinsichtlich einer ausreichenden Hilfestellung bei der Erfassung
der Randbedingungen (Ist-Aufnahme von Gelinde, Gebdude(n), Haus- und Batriebs-
technik, Organisationsstruktur, Betriebsbereiche und -stellen, medizintechnische und
andere Einrichtung, Leistungsdaten, Personalbestand, etc.), auf denen eine Schwachstel-
lenanalyse aufbaut, (b) hinsichtlich der Rahmenkonzeptioanielplahung nach Struktur
und Bedarf (Raum- und Funktionsprogramm) und nach Grundsatzprojekt (im aligamei-
nen im MaBstab 1:500) sowie auf der Grundlage der Rahmenkonzeption jeweils zum
aktuellen Zeitpunkt fiir die Realisierung von Einzelschritten (c) hinsichtlich der Setzung
der Priorititen fiir deren Abfolge.

{3) Mitwirkung in den Stufen der Planung, Ausfilbrung und Inbetriegbnahme.

(4) Mitwirkung bei der Personalschulung fiir dia inbetriebnahme und rechtzeitige Bereit-
stellung der hierzu in Frage kommenden Mitarbeiter. ErfahrungsgamaB sind Erweite-
rungs- und Umbauten - wenn sie Verbesserungen bringen sollen, und dies ist ja das Ziel
der MaBnahmen - mit Verdnderungen der Betriebsstruktur verbunden. Dies bedeutet
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mehr oder weniger groBe Eingriffe in die Gewohnheiten der Mitarbeiter und deren
Urnstellung.' Eine sinnvoll angelegte Personalschulung hat deshalb eine ausreichende
Motivation der Mitarbeiter zum Ziel.

Bei allen genannten und anderen Aufgaben missen seitens des Betreibers folgende Ge-
sichtspunkte als besonders wichtig beachtet werden:

Der Betreiber kann und sollte im Rahmen seiner Mitwirkung einen wesentlichen Beitrag
zur Kooperation unter den Planungsbeteiligten leisten; bei gréferen Aufgaben hat sich
die Bildung eines kleinen Stabes zur Koordination zwischen Planungsbeteiligten und
Betreiber bawihrt. Hierfiir-ist in jedem Falle erforderlich, die fiir das Vorhaben quali-
tativ und quantitativ adiquate Kapazitit vorzuhalten; dies ist in Anbetracht der Inan-
spruchnahme des Betreibers und seiner QOrgane durch seine normalen eigentlichen Aufga-

ben oft (sehr) schwierig.

Durch seine Mitwirkung kann und soll der Betreiber seine spezifischen Erfahrungen aus
seinem Betrieb in die Planung und Ausfilhrung einbringen. Die Probleme und Gefahren,
die sich aus der natiirlichen sogenannten Betriebsblindheit ergeben, kdnnen und sollten
durch die mit der Planung Beauftragten kompensiert werden. Dabei sollte in Abhangig-
keit von Umfang und Schwierigkeit der Aufgabe ein auf dem Gebiet der Krankenhaus-
planung erfahrener Betriebsplaner als Neutraler und nicht Weisungsgebundener mitwir-
ken. Kapazitatsengpisse auf Seiten des Betreibers kénnen von ihm dariiber hinaus in
gewissem-Umfang abgefangen werden.

Nicht entlastet werden Kann der Bétreiber von Séirer ‘unabdingbaren' Verpflichtung, zu
richtigen und ziigigen Entscheidungen beizutragen bzw. sie herbeizufiihren. _\;'on diesen
Entscheidungen hingen das Ergebnis mit allen seinen Folgen fir Leistung, Wirtschaft-
lichkeit im Bau und besonders im Betrieb, ferner die Lebensdauer der Anlage und
schtieBlich die Optimierung von Zeit- und Finanzbedarf ab. Die Entscheidungen sind von
besonderer Bedeutung bei den bergeordneten Fragen, die weiter oben behandelt
wurden - Zielplénung, Inhaite, Setzung von Prioritaten bezuglich von Abschnitten zum
jeweils gegebenen Zeitpunkt, Folgerichtigkeit der MaBnahmen etc. - aber auch beziiglich
des Standards fiir den Ausbau und fiir den Technisierungsgrad. Zu letzterem soll wegen
der Problematik ein Wort gesagt werden: Angesichts der zunehmenden Technisierungs-
tendenzen ist die Veranderung der bisherigen Linia zu iberdenken. In den letzten
Jahrzehnten muBte wegen Personalmangels und wegen der Prioritit der Personalkosten
* technisiert werden, jetzt stehen wir eher vor der Frage, vorhandene Menschen zu be-

schiftigen und wegen der wachsenden Kempliziertheit die Technik zu vereinfachen und
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sie als Instrument durch den Menschen beherrschbar zu halten, statt den Menschen -
durch sie beherrschen zu lassen, Gerade bei Erweiterungs- und Umbauten ist diese
. Thematik besonders aktuell, da sich die Fragen der Modernisierung ven vorhandenen
Anlagen im Hinblick auf deren Alter sowie auf die Kompatibilitat mit neuen Teilen bzw.
auf die entstehenden Unterschiede besonders augenfillig stellen.

Eine nicht unwesentliche Aufgabe des Betreibers liegt darin, Vorschriftan, Richtlinien,
Verordnungen etc., die er fir den Betrieb beachten muB (wie z.B. Regelungen mit den
Berufsgenossenschaften, Medizina|aufsichtsbeh6rden: Brandschutzbeh&rden, Gewerbe-
aufsichtsbehdrden etc.) in die Planung sinzubringen sowie gegebenenfalls die entspre-
chenden Verfahren einzuleiten. Auch auf diesem Gebiet stellen Erweiterungs- und ‘
Umbauten besondere Probleme, da heute wesentlich hihere Anforderungen geiten, die
in der vorhandenen Substanz oft bzw. meist nicht erfillt sind oder nicht erfillt werden
kdnnen. Das so entstehende Gefille erfordert eine sorgsame Beachtung und Ldsung. In
vieler Hinsicht ist damit auch die Problematik der zunehmenden Einengung der Anpas-
sungsfahigkeit an den Bedarf durch ein Ubarwuchern von Vorschriften verbunden und

die Frage nach deren sinnvoller Vereinfachung gestellt bzw. zu stellen.

Weiterhin ist fiir den Betreiber besonders wichtig, eine méglichst klare Sicht auf die
wichtigsten Folgen zu gewinnen, die mit dem Ergebni§ von iErweiterungs- und Umbau-
MaBnahman verbunden sind: mit solchen MaBnahmen wird die Anlage fiir den Betrieb
und damit dessen Leistungsfahigkeit verbessert. Die Nutz-{und damit auch die Ver-
kehrs-}fidachen werden vermehrt, die Haus- und Batriebstechnik sowie die betrieb!iche_
und medizintechnische Einrichtung werden weiterentwickelt. Hierdurch entsteht ein
hiherer Bedarf an Personal, Materialien, Energie usw., der zu insgésamt héheren Ba-
triebskosten fiihrt. Diese lassen sich durch rationellere Ldsungen, die beim Erweiterungs-
und Umbau erreicht werden sollen und missen, nicht voll kompensieren. Um konkretere
Anhalfspunkte zu gewinnen, kann eine Beatriebskostenschitzung fiir das Ergebnis der
MaBnahme als Entscheidungshilfe dienlich sein. '

SchlieBlich muB herausgestelit werden, daB aus den angefiihrten wichtigsten Grinden
nur sinnvoll ausgewogene MaBnahmen ergriffen werden sollten. Eina sorgfiltige Giiterab-
wigung bei den Entscheidungen, die gerada bei Erweiterungs- und Umbau-MaBnahmen
besonders schwierig sein kann, bestimmt die Verantwortbarkeit der Ldsungen. Deren
Ziele wurden eingangs angesprochen. Sie sollten so gut wie irgand maéglich errelcht
werden. Mierzu kann der Batreiber sehr visles beitragen,
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Zusammanfassung

Der Hintergrund fiir die Bildung von MaBstiben und Strategien zur Planung von Erwei-
terungs-und Umbauten wird aufgezeigt. Hierauf aufbauend wird die Notwendigkeit einer
Rahmenkonzeption/Zielplanung bei Weiterentwicklungs-MaBnahmen herausgearbeitet
und begriindet. Infolge der Komplexitit der Weiterentwicklungsautgaben und ihrer
Wachselwirkungen zwischen vorhandener Substanz und Erwsiterungsumbau ist die
Verantwortung des Betreibers gréBer und somit seine Mitwirkung noch wichtiger als bei
Neubauten. Die wesentlichsten Aufgaben des Betreibers hierbei werden aufgezeigt.

Prof.Dr.med, H.U. Riethmueller
‘Engelfriedshalde 71
7400 Tibingen
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UnbaumaBnahmen und Krankenhausalltag-Erfahrungen elnes
Betriebstechnikers

von W. Wawra, Hannover

Die neuen Entwicklungen in der Medizintechnik erlauben in
der Diagnostik und in der Therapie Behandlungen am Patlenten,
die bisher nicht durchgefdhrt werden- konnten.

Hierzu gehdirt unter anderen die Computer-Tomographie, die
Kernspin-Tomographie, der Nierenlithotripter und die EDV-
gestiltzte Intensivilberwachung der Patlenten.

Operationen mit der Transplantation von Organen wie Herz, '
Leber und Nieren, erfordern hohe hyglenische Anspriiche so
wohl an den OP-Saal als auch an die Bettenrdume.

Eei der Beantragung der Haushaltsmittel fdr die neuen
medizintechnischen Gerdte und Anlagen milssen auBer den Gerlte-
‘kosten auch die Nebenkosten fir die baulichen und technischen
Voraussetzungen ermittelt werden,

In enger Zusammenarbeit sind mit der Liefeifirma, dem
Mediziner und dem Krankenhaustechniker folgende Fragen zu
kléren:

- Wo soll das medizinische Gerdt eingesetzt biw. mit welchen
ande;en Gerdten soll es kombiniert betrieben werden.

- Ist am geplanten Aufstellungsort die statische Belastung des
FuBbodens ausreichend.

- 5ind die erforderlichen Energien filr Elektro, Druckluft,
Sauerstoff, Lachgas und Warm- und Kaltwasser mit aus-
reichender Leistung vorhanden.

- Sind zusitzliche Magnahmen, wie allgemeine (AEV) oder
besondere (BEV) Ersatzstromversorgung, Potentialausgleich,
Strahlenschutz, Explosionsschutz und ableitfiihiger FuBboden
erforderlich und nachzuriisten.
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Hierbei ist besonders bei Erweiterungen von Versorgungs-
einrichtungen im OP, Intensiv- und normalen Bettenr&dumen
folgendes zu beachten:

Die Versorgungseinrichtungen sind ililberwiegend fabrlkmaﬁig
gefertigt. Im Kanal sind Schottungen mit den erforderlichen
Sicherheitsabstinden gegeniber den einzelnen Medien wie Gase,
Starkstrom und Schwabhstrom (EDV-Kabel) angebracht. Eine
Montage von welteren Entnahmedosen im Kanal ist daher
meistens nicht méglich.

Filr Versorgungseinrichtungen liegt zur Zeit der Gelbdruck
VDE 0750 Teil 211 v. Oktober 1983 vor. Hier sind die
erforderlichen Sicherheitsanforderungen detai{liert auf-
gefithrt.

Nach den bisherigen Erfahrungen ist es zweckmidBig, die fir
jedes Bett gleichzeitig betriebenen medizinischen Gerdte

festzulegen. -
Hierdurch kbnnen die verschiedenen Entnahmedosen in den
Versorgungseinrichtungen in ausreichender Anzahl geplant P
werden. '

In medizinischen Anlagen wie Herzkathetermefplitzen,

Réntgenanlagen, Computer-Tomographie und EDV-gestiitzter
-Intensivilberwachung reicht-in den meisten Fdllen, die evtl. -
vorhandene Raumliiftung oder Klimatisierung nicht aus, um

die anfallende Wirme des EDV-Rechners abzufilhren.

Bel den in den letzten Jahren in der Medizinischen Hoch-
schule Hannover installierten EDV-Anlagen, fiir die vor-
stehend genannten medizinischen Bereiche, muBten in der
Regel 5 kW Warmeleistuné pro Anlage zusdtzlich vernichtet
werden. '
Fiir die Installation der Klimagerite bestehen folgende
MBglichkeiten fir die Kilhlung des Aggregates:
1. Kihlung durch AuBSenluft
Der Nachteil hierbei ist, daB meistens ein Teil eines
Fensters zur Montage des Wirmetauschers verwendet werden
muB. Das einheitliche Bild der AuBenfassade ist gestdrt.



- 43 -

2. Kihlung durch Kaltwasser aus dem Lgitungsnetz
Bei diesem Verfahren treten hohe Betriebskosten im Wasser-
verbrauch auf.

3. Kihlung durch Kaltwasser aus einer Kiltezentrale
Dieses Verfahren bietet die optimalste L®sung. Vor-
aussetzung ist jedoch eine wirtschaftliche Verlegung
der erforderlichen Vor- und Riicklaufleitungen zum Kdlte-

netz.

Nach ca. 15 Jahren ist eine Sanierung der Klimaanlagen filr
OP-Sidle, Intensivstationen, Bettenrdumen usw. erforderlich.
Hierbei ist nicht nur ein Austausch des evtl. durch Korrosion
defekten Klimagerdtes erforderlich.

Es miissen die neuesten Vorschriften wie DIN 1946 Blatt 4
sowie die Richtlinien des Bundesgesundheitsamtes beachtet

werden.

AuBer den entsprechenden Filterstufen mit endsténdigen
Filtern, einem ausreichenden Luftwechsel und einer evtl.
Verbesserung der Befeuchtung durch Rieselfilter oder Dampf
ist noch folgendes zu fordern:

In den COP-5dlen kann durch eine Zeitschaltuhr mit Wochen-
und Tagesprogramm aufierhalb der Hauptbetriebszeit in der
Nacht und am Wochenende die Befeuéhtung und die Kilhlung
abgeschaltet werden. Der Massenstrom der Zuluft und Abluft
wird ebenfalls durch die selbe Zeitschaltuhr auBerhalb der
Hauptbetriebszeit auf 2/3 der Vollast reduziert.

Mit einem Schalter und optischer Anzeige des Betriebszu-
standes der Klimaanlage im OP, kann bei Operationen auBer—
halb der Hauptbetriebszeit jederzeit der Normalzustand der
Anlage wieder hergestellt werden.

Durch zusitzlichen Einbau einer Wirme-Feuchte-Rilckge-
winnung mit entsprechender Regelung k&nnen in Verbindung
mit der vorgenannten teilweisen Abschaltung der Kihlung,
Befeuchtung sowie der Zu- und Abluft bis zu 7% % der Energie-

kosten eingespart werden.
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-In den Intensivstationen mup fﬁf'jeden Raum eine Temperatur-

regelung iiber Nacherhitzer vorhanden sein. Damit jeder Raum _

einzeln desinfiziert werden kann, ist der Einbau von gas-
dichten Klappen filr die Zu- und Abluft erforderlich.-
.Bei der Abtrennung eines Raumes durch die gasdichten Klappen

.

entsteht in den anderen Riumen ein Luftilberschuf mit evtl.
Zugerscheinungen. Durch eine automatische Drehzahlregelung
iiber die Differenzdruckmessung kann der normal vorgesehene
Luftwechsel erreicht werden.

Eine optimale Planung und Durchfihrung von Umbaumag-
'_nahmen kann jedoch nur erreicht werden, wenn die erforder-
lichen technischen Unterlagen komplett vorhanden sind und
jede Knderung an den Anlagen auch in den Zeichnungén er-
gdnzt wird. ' )

'Werner Wawra )
¢/0 Medizinische Hochschule
Technische Verwaltung

. 3000 Hannover

-h
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Einbindung der Betriebstechnik in den Krankenhaugbetrieb

von Q.Kbértge, Gittingen

1. Aufgaben der Betriebstechnik und

Auswirkung auf den Erankenhausbetrieb

Die Erdrterung der "Einbindung der Betriebstechnik in den Kran-

kenhausbeirieb" setzt voraus, daB definiert ist, was unter

- betriebstechnische Anlagen
sowie den .

- Aufgaven Betriebstechnischer Dienste (BTD) verstanden werden
soll. ‘ .

- Ferner ist festzustellen, welche

- Auswirkungen auf den Krankenhausbetrieb
der Betrieb (Bedienen und Instandhalten) der betriebstechni-
Anlagen haben kann. .

Da hier Art und Umfang betriebstechnischer Anlagen nicht ein-
gehend beschrieben werden kdnnen, sei nur festgehalten, daB
darunter alle gentralten Ver- und Entscfgungsanlagen (oder Uver-
gabestationen) fir Wdrme, Strom, Wasser, Gas, Kommunikations-
mittel, Abwasser und Abfallstoffe zu verstehen sind mit den zZu-
gehtrigen Installaticnen, betriebstechnischen (bzw. "gebiude-
technischen") Anlagen und betrieblichen Einbauten, Eine genau-
re Festlegung ergibt sich im wesentlichen aus der RBBau (X 19)
und DIN 276 (Anmerkung 1 und 2).

Als Aufgaben der BTD werden nicht nur der Betrieb (Bedienen
{bzw, Betdtigen) und Instandhalten) sondern auch Anderung, Er-
ganzung, Erweiterung und Erwerb angesehen sowie andere "zeit-
weise" zu erledigende und "Sonder"—Aufgében. Ich verweise hier-
zu auf meine Ausfiihrungen bei der Fachtagung Krankenhaustech-
nik 1983 (Anmerkung 3).

Selbstverstidndlich variieren nach GréBenordnung und Struktur
(Bauart, Pachabteilungen, Geschdftsverteilung) des jeweiligen
Krankenhauses (bzw, Klinikums) sowohl Art und Umfang der be-
triebstechnischen Anlagen als auch der wahrzunehmenden Aufga-
ben erheblich, dennoch kann verhdlinismifig allgemeingiiltig
festgestellt werden, welche Auswirkungen sich aus der Betriebs—
technik auwf den Krankenhausbetrieb ergeben kbnnen. Da die be-
iriebstechnischen Anlagen die Konditionen schaffen miissen,die
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erforderlich sind, um eine den heutigen Anspriichen geniigende
Krankenversorgung sicherzustellen, miissen diese Anlagen insbe-
sondere so betrieben werden, daB die nutzungsbedingten Anforde-
rungen jederzeit erfiillt werden, bzw. daB sich Unterbrechungen
der Ver- und Entsorgung nach Haufigkeit und jeweils anfallender
Ausfallzeit zumindest in einem aus Sicht der Nutzung noch als
tragbar erachteten Rahmen halien, Daneben miissen in einer indi-
viduell bestimmten GroBenordnung kleinere Anderungen, Erginzun-
gen und Erweiterungen unmitielbar von den BID durchgefithrt wer-
den ktnnen. Hierbei ist es nicht von erheblicher Bedeutung, ob
diese Leistungen von den BTD selbst erbracht oder infolge ent-
sprechender Vergabe-Kompetenz der BTD unversziiglich durch Fremd-
leistungen abgedeckt werden konnen.

Wenn die vorgenannten Rahmenbedingungen -~ insbesondere hinsicht=-

lich des Betriebs der Anlagen - nicht eingehalten werden k&nnen,

ist eine gesicherte Krankenversorgung in Frage gestellt. Bei "gro-
ben VerstéBen ist Gefahr fiir Leib und Leben gegeben,

2., Voraussetzung fiir die Erfiillung der Aufgaben

der‘Betriebstechnik

Voraussgetzung flir die Erfiillung der Aufgaben der Betriebstech-
nik-sind Einwirkungsméglichkeiten seitens der BTD auf
- die Forderungen der Nutzer bei Neubau, inderung, Ergidnzung, ’ -
Erweiterung und Erwerb, ) _ T
- die Planung, Bauausfilhrung und Ubergabe/Ubernahme der betriebs-
technischen Anlagen (Anmerkung 4),
- die Festlegung von Zugriffsmglichkeiten und Einsatzzeiten
im Rahmen der vorgesehenen Nutzung bei der Instandhaltung
der betriebstechnischen Anlagen sowie ’
-~ die Gewdhrung von Sonderforderungen der Nutzer an den Betrieb
und nicht zuletzt - teilweise als Ergebnis der vorgenannten
Vorgidnge - Einwirkungsmoglichkeit auf
- die Beantragung und Zuweisung von Stellen und Mitteln sowie
die Verwendungsmoglichkeit.

Auch hier gilt, daB nach GroBenordnung und Struktur des jewei-
ligen Krankenhauses der Grad der Einwirkungsméglichkeit sehr
verschieden sein kann, dennoch setzt eine Erfilllung der in die
Betriebstechnik gesetzten Erwartungen nicht nur eine Mitbetei-
ligung der BTD sondern auch eine - wenn auch graduell unter-
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schiedliche - Einwirkungsméglichkeit voraus.

Die Forderungen der Nutzer (Kliniken, Pachabteilungen) miissen
zweckmidBigerweise genauso wie die Plénung und Bauausfiihrung der
betriebstechnischen Anlagen mit den BTD erdrtert werden, damit
Erieichterungen fir den kiinftigen Betrieb ermdglicht werden
(bspws., Verflechtung mit bestehenden Anlagen, Typenwahl, Er-
satzteilvorhaltung, Wartungsfreundlichkeit u.a,) oder sogar Fehl-
entwicklungen (bspws. untragbare Auswirkungen auf die Betriebs-
kosten wie.zu hohe Energie-/Medienkosten oder zu hoher Personal-
bedarf durch ungeeignete technische Ausstattung u.a.) vermie-
den werden (Anmerkung 5). Es darf auch nicht iibersehen werden,
daB trotz der Einschalfung guter Planungsfirmen aufgrund der
unmittelbaren und konkreten Direktiven der Bautrdger in vielen
Fdllen immer noch zu sehr mit Riicksicht auf niedrig zu halten-
de Gesamtbaukosten geplant und gebaut wird und zu wenig in Hin-
blick auf einen sicher und wirtschaftlich zu gestaltenden Re-
trieb,

Von gleicher Wichtigkeit ist die Mitbestimmung bei den von den
BTD selbst (also nicht im Rahmen von BaumaBnahmen der Bauver-
waitung) durchzufiihrenden fnderungen, Erginzungen bzw. Erweite-
rungen, da hierdurch die meist nicht ausreiehende Kapazitdt der
BID fiir die Hauptaufgabe, den Betrieb (=Betfitigen, Wartung, In-
spektion und Instandsetzung), sehr stark - oft weit iiber das
vertretbare Maf hinaus - in Anspruch genommen wird.

Hiervei ist auch darauf hinzuweisen, daB die Méglichkeiten der
BTD fir die Durchfiihrung der Instendhaltung nicht unbegrenzi
sind (Einengung durch ein Fehl an Stellen und Mitteln, Auswir-
kungen des Tarif- und Personalrechtes) und da3 diesem Umstand
daher auch durch eine angemessene Bereitstellung gut zu nutzen-
der Zugriffszeiten Rechnung getragen werden sollte. AuBerdem
sollten aus dem gleichen Grunde Sonderanforderungen einzelner
Nutzer an den Betrieb kritisch betrachtet werden, Es darf nicht
ibersehen werden, da8 nicht gerechtfertigte Erschwernisse und
die Erfiillung von Sonderwiinschen gas zu erbringende Niveau der
Gesamt-Dienstleistung der BTD beeintrichtigen,

DaB letzllich vor allem geniigend EinfluBméglichkeit auf die Be-
antragung und Zuweisung von Stellen und Mitteln vorhanden sein
mul}, diirfte aufgrund der engen Beziehung von Forderung und &n-
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spruch {die sich aus den wahrzunehmenden Aufgaben ergeben} zu
den durch die vorhandene Kapazitdt gesetzten Grenzen selbstver-
stdndlich sein.

3, Einbindung in den Krankenhausbetrieb

Die Notwendigkeit, in der vorgenanﬁten Art auf bestehende Auf-

gabenstellungen oder sich abzeichnende Forderungen Einflufl neh-

men zu konnen, setzt MaBstibe fir

- 3.1 die Zuordnung im Organisations- und Geschiftsvertei-
lungsplan,

- 3.2 die Einbindung-in Entscheidungs-, Informations- und
VYerfahrensabldufe sowie

- - 3.3 den Handlungsfreiraum bei der Durchfiihrung der betriebs-
technischen MafBnahmen.

Auch hier gilt, daB es zwar graduelie Unterschiede gibt, aber
grundsdtzlich gleiche Kriterien zu beachten gind,

3.1 Zuordnung im Qrganisations— und Geschdftsverteilungsplan

Der Zuordnung der BTD im Organisations- und Geschdftsvertei-
lungsplan des Krankenhauses kommt iiberragende Bedeutung zu.
Entscheidend ist, daR die BTD als Verwaltungseinheit ( je nach

. GréBe als Dezernat, Abteilung oder Sachgebiet) der Leitung der.
“Verwaltung~des—Krankenhauses‘unmittelbarxunterstellt‘sind; um
eine wirksame Vertretung betriebstechnischer Belange zu ermdg-
lichen {siehe Abb, 1). Hierbei wird davon ausgegangen, dafl der
Leiter der Verwaltung (Verw.Direktor) alle Belange auf seiner
Ebene mit dem Arztl.Direktor und der Pflegedienstleitung koor-
diniert {(Anmerkung 5)}.

Hotwendig ist, daB allen Bediensteten des Krankenhauses in ge-
eigneter Form (durch Organigramm oder durch Darstellung der
Struktur des Bereichs der Kliniken und der Verwaltung im Per-
sonal- oder Telefon-Verzeichnis} die Aufgliederung der Verwal-
" tung und die jeweilige Zustdndigkeit bekannt gemacht wird, Da-
neben milssen aber auch allen Verwaltungsstellen durch Ausziige
aus dem Geschiftsverteilungsplan die Abgrenzungen der Zustédn-
digkeitsbereiche bekannt sein, Dies ist u.a. nicht nur wichtig
in bezug auf die Ausiibung des Hausrechtes (und die damit ver-
bundenen $icherungspflichten) sondern auch hinsichtlich der
betriebstechnischen Anlagen und hier insbesondere fiir die
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Grenzstellen fiir Betéitigen und Instandhalten von Anlagen, Ge- B
riten, Installationsteilen u.a, sowie fiir die Meldung von Sto-

rungen, °

Intern, d.h. innerhalb der Verwaltungseinheit "Betriebstech-

nische Dienste"(BTD), sind zwischen den o.a., Grobfestlegungen

und den einzelnen Arbeltsplatzbeschreibungen zusdtzlich detail-

liertere Ge§chéftsverteilungspléne erforderiich.

Bei der Betracﬁtqng'def-Zuordnung der BTD kann auch die Prage
erdrtert werden, ob.die BTD "zusammengefaBt" (also unter einem
Techn.Leiter) oder in zwei oder drei Bereiche "getrennt" ‘(bspws. e
nach Gewerken getrennt oder die Versorgungszentralen gesondert)

jeweils unmittelbar dem Leiter der Verwaliung unterstellt wer-

den sollen. Hier wird im Interesse einer angemessenen Wahrneh-

mung der betriebstechnischen Belange nur die Unterstellung mit

einem Technischen Leiter befiirwortet, Allein der Umstand, dal bt
der Verwaltungsleiter zwangslaufig aufgrund seiner Tatigkeit

{und zumeist auch Ausbildung) "verwaltungsorientiert" (d.n.
tnicht-technisch” und oft auch nicht "petriebs"-orientiert)

denkt und handelt, macht es notwendig, die Vertretung der tech-
nischen Belange wirksam - d,h, in einer Person - zusammenzufas-

sen. Dariiberhinaus wird auf diese Weise auch innerhalb der BTD
die~Koordinierung -und damit Effizienz gefirdert. .

Nicht unwichtig fir das Durchsetzungsvermdgen der BTD inner-
‘halb des Krankenhauses und nach aufien (insbesondere gegeniiber
vorgesetzten Dienststellen) ist die Eingruppierung des Techni-
schen Leiters. Sie kann bei GroBkliniken zwel bis drei Besol-
dungs- (Vergiitungs-) Stufen unter derjenigen des Verwaltungs-
direktors liegen, bei kleineren Krankcnhiusern sollte sie nur
um ein bis hochstens zwei Stufen niedriger- sein.

3.2 Binbindung in die Entscheidungs-, Informations- und
Verfahrensabliufe '

Die in Abschnitt 1 genannten Aufgabven, die im Geschéfltsvertel-
lungsplan (s.Abschnitt 3.1) detailliert festgelegt sein milssen,
lassen sich ordnungsgemil nur erfiillen, wenn nicht nur inner-

halb der BTD scndern auch {iir den gesamten Bereich des Kranken- 1
hauses - insbesondere fiir die Verwaltung, deren Bestandfeil die
BTD sind - die Entscheidungs-, Informations- und Verfahrénsab-

b 2 . ’
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ldufe eindeutig geregelt sind. Dies setzt nicht voraus, daB al-
le Abliufe ipnstitutionalisiert sind (bspws, in Porm von Abt.
Leiter-Besprechungen, Umlauf-Stellungnahmen u,a,}. Immerhin
sollte dies bei einigen Entscheidungsvorgingen der Fall sein;
daf Informations- und Verfahrensabliufe weitgehend formell ge-
staltet werden, verstent sich hingegen von selbst.

Die Beteiligung der BTD bei Entscheidungsvorgingen des Verwal-
tungsleiters ist aufgrund der in Abschnitt 2 angefiihrten Sache
zgwdnge unverzichtbar. Dies hat zur Polge, da8 rechtzeitig vor
definitiven Entscheldungen, die sich auf den Aufgabenbereich
der BTD auswirken, der Leiter der BTD nicht nur die Mgglichkeit
haben muB, zu wichtigen anstehenden Pragen fundierte Stellung-
nahmen zu erarbeiten und schriftlich festzulegen-sondern daB

er auch seine Auffagsung im unmittelbaren Gesprich mit dem Ver-—
waltungsleiter {ggf, auch mit dem zustidndigen Gremium) darle=
gen, begriinden und ggf. auch die Folgen bei fiir die Betriebs-
technik negativen Entscheidungen aufzeigen kann. Dies. gilt ins-
btesondere fir die o.a. Behandlung von Neubauten, Anderungen usw.
(s.Abschn;tt 2) und fiir die Beantragung von Stellen und Mitteln.

Es ist bekannt, da8 die BTD nicht immer die iﬁren'Aufgaben ent-
sprechenden Einwirkungsméglichkeiten haben, auch daB teilweise
von ihnen zur Begriindung vorgetragene wichtige Sachinhalte nicht
ausreichend weitergegeben werden bzw, weitergegeben werden kin-
nen, Umso mehr ist es filr die Wahrnehmung der betriebstechni-
schen Belange notwendig, den Leitern der BTD die Moglichkeit

zu geben, ihre Stellungnahmen und Forderungen nicht nur verwal-
tungsintern sondern auch auBerhalb der eigenen Verwaltung (bsp.
bei Haushaltsverhandlungen) selbst zu vertreten.

Innerhalb des Krankenhauses muB zwischen den anderen{:jgweils
sachbeteiligten Verwaltungsstellen sowie Nutzern ' (Kliniksabtei-
lungen usw,) und den BTD ein Informationsausta@ggh erfolgen,
der durch institutionalisierte Besprechungen zu'érreichen ist,
aber oft auch (bspws, bel Stirungeh, programmierten Abschgltun-
gen, besonderen Anforderungen, Erfassung der Energie~ und Me-
dienverbrduche u.a.) im Verfahrensablauf formell geregelt wer-
den kann, in manchen Fillen geregelt werden muB (Abb,2).

Diese Ingtitutionalisierung soll dazir beitragen, den Verwaltungs-
aufwand zu verringern; sie ist unvermeidlich, wenn nur auf diese
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Art erforderliche Nachweise (bspws. Verbrauch von Energie, Me-

dien, Material, Arbeitszeit) wirtschaftlich gefiinrt werden -
ktnnen. Daneben behalten die nicht institutionalisierten, "in-
formellen" Vorginge einen wichtigen Platz, gleigiiltig, ob es

gich um Einzel- oder Kollektiv-Informationen oder Weisungen

handelt. Inwieweit der Vorzug institutionalisierten oder nicht
institutionalisierten Vorgidngen bzw. AblHdufen zu geben ist,

hingt von der Gr¢Be und Struktur des jeweiligen Krankenhauses

ab, aber auch von den beteiligten Ebenen und nicht zuletzt der

Art der erforderlichen Informationen,

~ Nicht unwichtig bel der Erdrterung der Kommunikation zwischen

den einzelnen Stellen im Krankenhaus ist die Frage, auf welchen

"Ebenen insbesondere Einsatzanforderungen an die BTD aufgegeben

bzw,. angencmmen werden, Dies wird und muf erneblich von der

Grofe des Krankenhauses beeinfluB8i werden, Da dies auferdem

auch von der Bedeutung der Anfordérung (bspws. Sicherheit der -
Krankenversorgung) und weiteren Faktoren abhdngig ist, kann im
Rahmen dieser kurzen Ausfilhrung keine Regelbehandlung mit den
gebotenen Variationen aufgezeigt werden, Wesentlich erscheint
nur der Hinweis, dafB unter Berilicksichtigung der individuellen
Lage eine Kanalisierung von Anforderung und Einsatz erfolgen
muB, um eine angemeasene Erfiillung der Gesamtaufgabe der BTD

~zu ermsglichen -und-Prioritédten-.schaffen zu konnen. __ __ T

3,3 Handlungsfreiraum bei der Durchfilhrung der

betriebstechnischen Mafinahmen

Der dem Leiter der BTD gewdhrte Handlungsfreiraum bei der
Durchfilhrung der beiriebstechnischen Mafinahmen ist zumindest
z,T. unmittelbar einé Auswirkung der Einbindung der Betriebs-
technik in den Krankenhausbetrieb. Obwohl nur ein kleiner Teil-
bereich der Betrachtung, ist hier in vielen Pdllen der derzeit
gegebene Stand so unbefriedigend, daB dieser Umstand - wenn
auch nur kurz - in einem eigeneﬁ Unterabsbhnitt angesprochen
werden soll,

Die BTD haben einen Aufirag zu erfiillen, der - wie oben ausge-
fiihrt - generell und im Geschdftsverteilungsplan detailliert
definiert ist, Dafiir stehen Personal (Stellen) und Mitiel zur
Verfiigung, die zeitgerecht fiir die jeweiligen Haushaltsjahre
angemeldet werden, Wenn die beantragten Miitel - ungekiirzt
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oder gekiirzt, allgemein oder an EinzelmaBnahmen gebunden - dem .
Krankenhaus zugewiesen worden sind, sollte man aufgrund der o.a.
Bedeutung und moglichen Auswirkung der Betriebstechnik davon
ausgehen konnen, daB nunmehr der Leiter der BTD im Rahmen sei-
nes Auftrages iiber die Jeweiligen Mittel frei verfligen kann.
Dies umsomehr als - wie e¢benfalls o.a. - ein Fachvorgesetzter
dem Leiter der BTD nicht mehr libergeordnet ist. Leider ist die-
se freie Verfligung in garnicht wenigen F#llen nicht gesichert..
Durch Zustimmungs- und z.T. Genehmigungs-Verfahren wird viel-
mehr die Durchfiihrung von MaBnahmen verzidgert, z.T. sogar un-
moglich gemacht, weil dem Leiter der BTD die fur seinen Aufga-
benbereich vorgesehenen Mittel nicht zur freien, selbstveranti-
wortlichen Verwendung zugewiesen werden, ‘ -

Eine derartige sachfremde und nicht betriebskonforme Behand-
lung ist zudem umso bedauerlicher als durch das Tarifrecht
(Personalvertretungsgesetz u.a.) und seine Handhabung der Be-
wegungsraum fiir aus dem Betrieb sich zwangsweise ergebende ad-—
hoc=-Entscheidungen flir die Aufrechterhaltung des Betriebes und
die damit verbundene Durchfilhrung dringend gebotener Mafinahmen -
insbesondere nutzungsbedingt zu nicht iblichen Arbeitszeiten -
in den letzten Jahren zunehmend weiter eingeschrinkt worden ist.

Es ist daher dringend geboten, dem fiir den Betrieb unmittelbar
veraniwortlichen Leiter der BTD den benttigten Handlungsfrei-
ravm im Rahmen der fir ihn bestimmten Mittel einzurdumen, Dies
zilt nicht nur fiir Material- und Gerdt-Beschaffungen sondern
insbesondere auch fiir die Vergabe von Fremdleistungen (einschl,
Inspektions- und Wartungsarbeiten) und ohne Ansehen der jewei-
ligen GréBenordnungen, zumai gerade die kleineren BTD (bei kl,
Krankenhfusern ggf. nur 1 Ingenieur) fiir Sonderaufgaben und
Untersuchungen nicht iiber die ausreichende Kapazit&t verfiigen..

4., Zusammenfassung

Eine sichere Krankenversorgung im Krankenhaus setzt Sicherheit
und Zuverlﬁésigkeit bei der Ver- und Entsorgung durch die be-
triebstechnischen Anlagen voraus. Hierfiir miissen die Betreiber,
die Betriebstechnischen Dienste (LTD), Einwirkungsméglichkeiten
auf

= Porderungen der Nutzer,

- Planung und Bauaus{ihrung,
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- Zugriffsméglichkeiten und
- Beantragung von Stellen und Mitteln
naben.

Um dies erreichen zu kénnen, miissen die BTD

im Organisations- und Geschaftsverteilungsplan angemessén
eingeordnet sein und '

an Entscheidungs-, Infeormations- und Verfahrensabldufen ent-
sprechend beteiligt werden sowie

ausreichenden Handlungsfreiraum bei der Durchfilhrung be-

triebstechnischer MaBnahmen haben,

Eine nicht aufgabenkonforme Einbindung der BTD hat zur Folge,

daB die BTD nicht -in die Lage versetzt werden, die nutzungsge-

mdB.fiir die Krankenversorgung zu gewidhrleistenden betriebstech-

nischen Bedingungen zu schaffen und zuverlidssig einzuhalten.

Bei schwerwiegender Behinderung bei der Erfiillung der zugewie-
senen Aufgaben kann Gefahr fiir Leib und Leben der Bediensteten

und Patienten entstehen.

Anmerkungen;

1.

2,

Richtlinien fir die Durchfithrung von Bauaufgaben des Bundes
im Zustdndigkeitsbereich der Finanzbauverwaltungen (REBau},
K 19 Betriebstechnische Anlagen,

DIN-276: Kosten von Hochbauten., ..
0.Kértge: Qualifikation des Personals einer Technisehen

Abteilung....(Fachtagung Krankenhaustechnik, MHH, M#rz 1983,
Seite 99).
4. Arbeitskreis "Zusammenarbeit,.." der Arbeitsgemeinschaft

der Technischen Abteilungen an wissenschaftlichen Hochschu~
len: Voraussetzungen fiir den Betrieb technischer Anlagen
in Hochsehulen {(Marz 1980).

Dr.A.Freiherr von Haaren: GeschAftafiuhrung im Krankenhaus -
Gedanken zu einem Modell {Bas Krankennaus, 8/1983, 5. 342).

Dipl.-Ing. Dipl.-Arch, Otto Kiortge
Gutenbergstrale 47, 3400 Gdttingen
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Organisation und Personalbedarf des Technischen Dienstes

van G. JanBen, Bad Kreuzrach

Organisation und Personalbedarf des Technischen Dienstes
sind Themen, die 1mmef wieder diskutlert werden.

Wihrend die Organisation im Grunde eine hausinterne Ange-
legenheit darstellt, ist die Frage naech dem Personalbedarf
tiefgreifender, da hier in starkem MaPBe Finanzierungspro-
bleme mit zum Tragen kommen. Schuwerpuntke im Technischen
Dienat, klammert man dle Medizintechnik aus, sind im maschi-
nentechnischen, versorgungstechnischen sowie im Elektro-
Berelch zu finden. Schreiner, Anstreicher, Maurer oder art-
verwandte Berufe gehtiren ebenso zum Technischen Bereich,
ihre Bedeutung tritt jedoch etwss in den Hintergrund, de
die damit verbundenen Aufgaben im Stdrungsfall nicht die
gravierenden ARuswlrkungen hahen, wie dies in den erstge-

nannten Bereichen sein kann.

Die Drganigation héngt von der Qualifikation und der
Zusammensetzung des zur Verfiigung stenenden Personals ab.

Eine saubere Zuteilung der Aufgaben ist meist nicht méglich.
Der Krenkenhaeusbetrieb bringt es mit sich, daB fast jeder

jede Arbeit machen muB. Trotzdem spllte aus Griinden der
Wirtschaftlichkeit ein Mitarbeiter mit einem hohen Ausbildungs-
stand mdglichst auch fir hdherwertige Aufgaben eingesetzt
werden. Die Frmge nach dem Anteil wvon Schlossern und Elek-
trikern halte ich fiir nicht sehr hedeutsam, da hier die ver-
schiedenen Auffassungen ihre Berechtigumg haben. Ein Schlissel
von 1/3 Elektriker 2u 2/3 Schlossern und Uersurgungshandmef-
kern scheint angebracht, da dieser in etws dem Anteil der
Technigchen Einrichtungen entspricht. Das in letzter Zeit
heiifig angefiihrte Argument, daB der zunehmende Einsatz der
Elektronik eine Verachiebung zur Elektroseite sinnvoll werden
18Qt, ist nicht so sehr von Bedeutung, da gerade an den
elektronlschen Tellen micht viel zu reparierén ist. Beil der
Anwendung der Elektronik in der Regelungs- und Steuerungs-
technik sind andere Qualifikationen gefragt.
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besentlich strittiger und ungekl&rter als die Organisa-

tion des Betriebstechnischen Dienstes 1st das Problem

des Personalbederfs. Trotz vieler Untersuchungen auf diesem
Gebiet, sind allgemeingiiltige Antworten nicht gefunden
worden, es blieb stets Raum fir unterschiedliche Ausle-
gungen, so daB Einigkeit nicht erreicht werden kann.

Die bekannten Methoden den Personalbedarf z.8. dber dié
Bettenzahl des Krankenhauses, liber den Energleverbrauch,
Uber die Gr#Be des Hauses oder {ber den Wert der technlischen
Einrichtungen zu ermitteln, mbgen im statistischen Durch-
schnitt zu akzeptablen Werten fithrenm, im Einzelfall kann die
fbweichung aber erheblich sein.

bie genannten Berechnungsmethaden sind auch vom Ansatz her
nur bedingt richtig. Werden z.B. EnergiesparmaBnahmen curch
Inetalletion technischer Apparate durchgefithrt, wird ent-
sprechend dem geringeren Energleverbrsuch auch ein geringerer
Personalbedarf ermittelt, obwohl die technische Einrichtung
und damit der Arbeitsumfang vermehrt wurde. Energiever-
schwender wdren nach dieser Berechnungesmethode gut dran.
Entsprechend den finanzpolitischen Gesetzen, werden auch
technische Einrichtungen jedes Jahr um einen bestimmten
-+Betrag-abgeschrieben, der.verbleibeﬁde‘wert wird als Anlage-
verméigen geflhrt. Wird dieser Wert als Parameter fir die
Ermittlung des Personalbedarfs herasngezogen, so bedeutet

das nicqts anderes, als dsB eine Einmriehtung immér weniger
Persunal'erfdrdert, Je #lter sie uwird. Ist eine Maschine
abgeschrieben, wird sie bel der Persanalbestimmung nicht
wirksam, der Betreuungsaufwand 1at jedoch nach wle vor gegeben.
Die Fraguiirdigkelt der Bestimmung des Personalbedarfs iiber
die Bettenmzahl braucht nicht weiter erl8utert zu werden.

Es ist bringend notwendig, einen Weg zu finden, der bei der
Bestimmung des ﬁersunalbedarfs die technische und arganisa-
torische Struktur eines Krankenhauses frei von perstnlichen
finsichten nur nach sachlichen Geaichtspunkten ermbglicht.
Einen Versuch hnierzu haben einige Technlsche Lelter in der
,Regionelgruppe der FHKT Rhelnlancd-Pfalz unternommen.
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Die erarbeltete Methode will die Stellenbesetzung mathe-
matisch ermitteln, wobel einer peratnlichen Beurtellung
mbglichst wenig Raum gelassen wird. Es sollen alle Faktoren,
die den Arbeltsumfang 1mn der Betriehstechnik des Kranmken-
hauses beeinflussen, erfaBt und entsprechend ihrer Bewlch-
tigkeit verarbeltet werden.

Dies hat den grofem Vorteil,.daB subjektive Beurteilungen
ausgeschlossen werden k#nnen, vorgefaBte Meinungen keinen
EinfluB haben oder sogar Zielvorgaben bei einer Beurtellung
durch Exterme unberiicksichtigt bleiben, wie dies bei gut-
achterlichen Stellungnahmen miglich ist.

Der Arbeitsumfeng 1n der Krankenhaustechnik wird van vielen,

zum Teil sehr unterschiedlichen Faktoren bestimmt, z.8.

GriBe des Hauses

Anzahl der Betten

Anzahl und Art der Stationen

Anzehl und Art der UWirtscheftsbetriebe

Form der Energlieversorgung

Geb8udegréBe, Alter von GebHuden

Umfang und Alter der technischen Einrichtungen

und vieles mehr.

Das Prinzip unserer Berechnungsmethode geht von einem defi-
nierten Krankenhaus aus, dessen GriHBe, technlische Russtattung
und Struktur angenommen wird.

Des zur Betreuung der technischen Eilnrichtungen erforderliche
technische Personal wird festgelegt (3 technische Mitarbeiter).
Dieses Haus ist ein Modell, das nicht real zu sein braucht.
Wichtig ist lediglich die Voraussetzung, daB das Modell von
dem angenommenen technischen Personal betreut werden k#nnte.
Jede Abuweichung in Ausstattung und Organisation von dem
"Modell-Krankenhaua" wird nun durch Faktoren erfaBt, wobeil
selbstversténdlich nicht jede Einrichtung, die in irgendeiner
Form Arbeit verursacht, aufgefiihrt ist. Auf diesem Wege sall
die Struktur und Technisierung des Krenkenhauses und der

sich dargus ergebende EinfluB auf den Personalatand be~-
schrieben werden. '
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Grunddaten des "Modell Wrenkenhauses"

Krankenhaus: 200 Betten
Trédger: Kommune
Stationen: Chirurgische

Medizinische

Gyndkologische

1 Fachstetion (z.B.HNO)
Ambulanz
OP-RBume (unklimatisiert)
KreiBsaal (unklimatisiert)
kleines Labor

- o N

Ausatattung elner Station:

im wesentlichen 4-Bettzimmer

gemeinsame Dusch-, Bade- und WC-REume
Waschbecken im Krankenzimmer

Stationskiiche

Schuesternarbeitsplatz Normalausstattung
Schmutzreum mit Steckbeckenspile
Schuestern-Rufanlage in herktmmlicher Technik

Telefon nur im Stationszimmer

Technlsche Ausstattung

Heizung: "Blfeuerung mit Aufeicht
Elt.-\Vere.: Niederspannung/1 Notstromdiesel
MU11: Abfuhr durch Fremde

Wascherel: fremd

Kiiche : ‘ Nnrﬁalausstattung, Warmverpflegung
med. Gasversorgung: flaschenbatterien
Wasserversorgung: kommunal

Aufziige: 3

Enth#rtungsanlagen: 1 handgesteuert -
Warmetauscher: keine

Sterilisation: dezentral ( 2 Gerdte)
Rintgengerdte: ginfache Anlagen, keine Station
Bauweise: 1 Hauptgeb#ude, 3 Nebengebdude

Ort: Mittelstadt
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Planung fir Um-

und Neubauten: Fremdarchitekt

Wartung: wenig intensiv, meist Fremde

Bereitschaftsdienste: keine

Verwaltungsaufwand: klein

GelHndegréBe: 10.000 m2

Personalstand: Technisecher Leiter 1 Schlosser
(Po = 3) 1 Elektriker, 1 Helizer

zu beachten ist:

1.

Die Berechnungsmethode erfaBt nur das Personal

der haustechnischen Berufe sowie Heizer und Miill-
werker. Bautechnische Handuwerker wie Schreiner,
Anstreicher, Maurer usw. sind nicht berﬁckéicntigt.
desgl. das Personal des Hol- und Bringedlienstes.

Vorgesetzte (z.HB. Meister), die teilweise handwerk-
lich tHtig werden, bleiben ebenfalls unberiicksich-
tigt, da sie eine sehr unterschiedliche f8nzahl vaon
Mitarbeltern betreuen kbnnen.

Aufgrund fehlender praktlscher Erfahrungen ist der
Personalbedarf fiir eine intensive Wartung medizini-
scher Ger#ite nicht erfaBt.

Eine Unterteilung des Gesamtpersonals in Schlosser- und
Elektriker ist ebenfalls nicht méglich und night nidtig,
weil die den verschiedenen Handwerkern zugeordneten Auf-

gaben

zu unterschiedlich bewertet werden.

Die Formel zur Bestimmung des Persovnalbedarfs lautet:

P = (PD x f x b x Bn x W + 5) x 2

Po ist die Zahl der im "Modell-Krankenhaus"
tdtigen technischen Mitarbeiter, also 3

o
also die Bettenzahl B, erfafit. Dieser

Faktor geht nicht limear ein.

B =]’B ist ein Fektor, der die Gr#Be des Hauses,
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Bezaogen werden muB Bo wieder auf die 200 Betten
des Modellkrankenhauses, denn dieser Faktor muf
bei jedem anderen Haus mit 200 EBetten 1 uwerden

und hei kleineren HAusern sich personalverringernd
auswirken.

Iim Diagramm ist der EinfluR von Bn ersichtlich.

B =ra
° |zo0

2

100 zaoc 300 400 500 600 700 800 Betten

Es wird deutlich, daB® ein linesrer EinfluB eich
viel zu stark auswirkt, besonders bei den grbBeren

Hausern.

f-Faktoren- erfassen die technisché,und sgnstige : . -
Ausstattung des Krankenhauses, uwie
z.B8. auch die Apnzahl und Art der
Stationen und Abteilungen.

bie Auswirkung eines einzelnen Fak-
tors auf das Rechenergebnis ist rela-
tiv unhedeutend, die Vielzahl spielt
die ausschlaggebende Rolle.

Um dem Siﬁn dieser Fektoren gerecht
Zzu werden, muBten die im Modell-
Krankenhaus erfaBten Bereiche in Ab-
zug gehbracht werden.

b-Faktoren beschreiben dem EinfluB der Wirt-
schaftshetriebe und #hnliche, die in
etwa van der Bettenzehl abhéngig sind.
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G- Summanden erfassen Bereiche, die unabh#ingig
von der GrdBe eines Hauses sind,
z.B. Heizwerke, Mﬁl}vgrbrennung,
Eigenwasserversorgung, Bereitschaftsa-

dienste u. H.

Cer W-Fektor beriicksichtigt die Wartungsaufgaben
der technischen Abteilung

Die Z-Faktoren beschreiben die Zuschli#ge, die durch
#duBere Einfliisse bedingt sind, wie
z.B8. Bel#ndegrdBe, Alter der Gebdude,
Standart usw.

Die Arbeitsgruppe hat in einer regionalen Umfrage versucht,
die Formel 1n der Praxis zu Uberpriifen. Die Ergebnisse waren
80 vielversprechend, deB die Umfrage bundesweit wiederholt .
wurde. Augh hier zeigt die Formel eine gute Uhereinstimmung.
Bei den Umfragem wurden die rechnerischen Ergebnisse mit dem
Personalstand verglichen, den der Technische Leiter sich zur
optimalen Erfillung seiner Aufgaben vorstellte. Bel etwa 51%
der zurickgekommenen Fragebtigen stimmten rechnerischer bert
und gewiinschter Personslbedarf iiberein, bei 22 % betrug dle
Abueichung eine Person.

Es konnte festgestellt werden, daB bel HEusern bis etwa 600
Betten die Genauligkeit sehr gut war, beil GroBkrankenh#usern
war die Abweichung grdBer.

Pie Anwendbarkelt der Formel diirfte am besten durch die Pra-
xig bewertet werden kdnnen. Wenn man van manchmal bestehenden
Yoreingenommenheliten absieht, muB der Technische Leiter eines
Hauses em besten wissen, wieviel Personal er zur optimalen
Erfillung seiner Aufgaben benfitigt. €r kennt besser als jeder
AuBenstehende Zustand und Struktur seiner technischen Etnrich-
tung und kann daher in den meisten FHllen seime Personalsitu-
ation am besten beurteilen.

Cie Richtigkeit der Formel ist natidrlich nicnht beweisbar, aber
andere Methoden zur Bestimmung des Personalbedarfs sind keinese-
falls beweiskr&ftiger, wte berelts anfangs eruw#ihnt.
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Im Gegenteil, sie sind oft von vorgefaBten Meinungen
beeinfluflt und streuen erheblich.

Sonstige Handuwerker

Wie beschfieben, ist die Formel zur Ermittlung des Persanals
im Technischen Bereich von Krankenhdusern nur auf Schlosser,
Instellateure, Elektriker, Heizer und verwandte Berufe bezo-
gen.

Die bautechnischen Berufe wie Maurer, Maler, Schreiner,
Fliesenleger usw. sind nicht erfafBt. Man kann im Normalfall
davon ausgehen, daB fir Maurer, Fliesenleger usw. der Arbeits-
umfang im Krankenhsus so gering ist, daB er besser mit Fremd-
firmen abgedeckt wird.

Schreinerarbeiten fallen jedoch in erheblichem Umfang an.
Dieser Umfang ist abh8ngig von gewissen Kriterien z.H.

GrtRe des Hauses (Bettenzahl)

GrtBe der zugehtirigen Personalwochrnheime
"Alter der Gebdude

Holz- oder Kunststoffmidbel

Metall- oder Hoplzfenster

Deckenkanstruktionen

U.a. m.- ° ! N - Tt s

Geht man auch hier von einem Modell-HKrankenhaus aus und
bewertet man die Kriterien wieder mit Faktoren, so kann
auch hier die Personalformel eingefiihrt werden. Sind in
einem 200 fSetten-Haus neben Reparaturen auch in klelinerem
Umfang Neuanfertigungen auszuflibhren und heandelt es sich um
ein #lteres Haus mit einem zugehdrigen Persanalwshnhelim, so
scheint hier eine Schreinerstelle angehracht.

Die Anpassung an griiBere HE2user mit enderer Ausstattung,

P =8 .lB . F
o zZoo

vorgenommen werden, wobei f wieder Abweichungen in der

kann mit

Struktur des Hauses erfaBt.
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ARuch Anstreicherarbeiten fellen tdglich im Krankenhaus

an. Diese Tdtigkeit 1st direkt abhingig von der Betten-
zahl, noch besser vonh dem umbsuten Raum. 5ind in gewissen
Abstdnden die Zimmeranstriche zu erneuern und ist die Zaghl
der Zimmer bekennt, so ist es in gewisaen Grenzen mBglich,
den Aufwand fir Anstreicherarbeiten relativ genau zu er-
mitteln. Je 400 Betten scheint eine Anstreicherstelle an-
gemessen. '

Wegen des miglichen Spielraumes z.B. hinsichtlich Fest-
legung des Zeltraumes bls zur Erneuerung eines Anstrichs,
kann eine generelle Fremdvergebe von Malerarbeiten sinn-
voll sein.

Die beschriebene Miglizhkeit, den Personalbedarf im tech-
nischen Bereich von KrenkenhBusern zu bestimmen 1#Bt sicher
noch vlele Fragen offen, aber als Hilfamittel wird sie
sicher in verachiedenmen F&llen anuwendhar ‘sein. Es wlHre zu
begriiBen, wenn die Formel verfeinert und durch weitere
Untersuchungen yerbessert werden kidnnte.

Gerd JanBen
Waldemarstrafie 22c
6550 Bad Kreuznach
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Berechnungsbeispiel

Krankenhaus mit 300 Betten Bao
Chirurgische Abteilung f =
Med. L f =
Gyndkol. " f =
HNDODO n F =
Notfallambulanz =
Rintgenstation f1 =
Intensivstation Fs =
" Phys. Therapie fs =
Urologie F7 =
Labor F15=
4 unklimatislerte OP's F17=
5 Geb&ude F1g=
5 Aufziige F2U=
2 EnthHrtungsanlaegen f21=
1;Umfurm5tatiun f22=
2 Klimaanlagen 'F23=-
Gemeinschaftsantenne F2h=
f = F1 x FZ X sas X th

f = 1,14

Zentralsterilisation b1 =
Bettenzentrale by =
Zentralkiiche DS =
Zentralsplle hs =

(als Fachabtl.
krankenhgus)

im Modell-

1
1,07
1,02
1,02
1,01
1,02

1,605 (4 OP's abziigl. 3 aus
Modellkrankehaus

ergibt n = 1)
4,01 (5 Geb. abzigl. 4 aus
Modellkrankenheus
ergiht n = 1) -
1,02 (5 Aufzige abzigl.
3 sus Modellkranken-
haus ergibt n = 2)
1,001
1,005
1,01 - - P
1,001
1,01
1,01
1,01
1,01

Einzelsteris in den Fachabtelilungen sind nicht berilicksichtigt,

WEscherei nichit worhanden



1 Bewegungsbad
Helzung ohne Beaufsichtigung

Stromversorgung Mittelspannung
Ober 1 Trafostation

Technischer Bereitschaftsdienst
nur an lWechenenden

Millverbrennungsanlage

1 B E V-Anlage fir
Intensivatation

S = 51 + 52 + SE + S8 + 5
S = + 0,18

GelBndegrtBe F = 20.000 m?

20.000 - 10.000
n = = 1

10.0B80

Eigenplanung filr kleinere
Anderungen

Krankenhaus liegt in HKleinstadt

Burchschhnittliches Alter der
Gebdude 15 - 30 Jahre

Z = Z1x 23 x Z7 X ?11
Z = 1,06

1,01

1,005

1,02

Wartungsarbeiten sollen etwa zy 50 % durch

etgenes Personal ausgeflihrt werden

Ww=11%

ll

1,15
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A USuWERTUNBG:

Rechnerischer Personalbedarf:

o
i

(Po x Bo x f x b x W + 8) x Z

P = (3 x 1,22 x 1,14 x 1,04 x 1,15 + 0,18} x 1,06 = 5,48

P~ 5 Personen

-



Eigene Werte

Stationen / Bereiche / Einrichtungen Faktor Daten Ausrechnung Faktor
Chirurgische Abteilung 1,00 2 =xy

Medizinische Abteilung 1,00 g é’ g

Gyniéikologische Abteilung 1,00 ‘§ w &

Notfoallambulanz 1,00 :75

1 Fachstation 1,00 $

Réntgen- bzw, Strahlenabteilung fl =1,01 - 1,02 1
HNO f, = 1,01 o
Pddiatrie i’3 = 1,02 .
Orthopidie f4 = 1,01

Intensivstation f'5 = 1,02

Phys. Theropie f6 = 1,02

Urclogie f7 =1,010

Dialyse / Nephrologie f8 = 1,02

Augenmedizin f9 = 1,01

Zohnmedizin f]0= 1,01

Dermatologie f”= 1,01

Neurologie f12= 1,01

Psychotherapie fm: 1,01

Patholegie f,.= 1,0




Eigene Werte

Stationen / Bereiche / Einrichtungen Faktor ' Doten Ausrechnung Faktor
Apotheke fléz 1,01
Unklimatisierte OP’s und KreiBsile f]7= 1+ n x 0,005 n=.oo =3 fl?‘ 1+ ... x0,005a
(abztiglich 3 aus Modell-Krankenhaus)

¥
Vollklimotisierte OP’s f18= 1+nx0,01
Gebiiude fi9=.1‘ +nx 0,00 n= -4 [flg= 1+ .. x 0,01 =
{abziiglich 4 ovs Modell-Krankenhaus)
Aufziige i20= 1+nx0,01 NS see =3 f20= 1+ ... x0,01 = )
{abzUglich 3 ous Modell-Krankenhaus) ) o
Hondgesteverte Enthiirtungsanlagen f21= 1 + n x 0,001 na .= 1 F2]- 1+ ... x 0,00 =
{abzUglich 1 aus Modell-Krankenhaus)
Unformstationen in der F22= 1+ n x 0,005 n = f22= 1+ ...x0,005 =
Wirmeversorgung ohne WW-Bereiter .
(z. B. HW / W / W / NDD)
Vollklimoanlagen F23= 1+nx 0,005 h = f23- 1+ ... x 0,005 =
Gemeinschoftsantenne f24€ 1,001
Telefononlage (nur wenn diese in vollem f25= 1+ nx 0,001 f25= 1+ ...x 0,001 =
Unfang mit eigenem Personal gewartet und
X : . Anzahl d, Anschl.
instandgehalten wird) {n = o —)I n =
Neutrolisationsonloge fos= 1,005
Thermische Kldronlage f27é 1,005

o



Eigene Werte

Stationen / Bereiche / Einrichtungen Faktor Daten Avsrechnung Faoktor

Abklingenlage (Nukleormedizin) fg= 1,001

Zentrale Desinfektionsmittelanlage F29= 1,005

Zentrole Leittechnik F30= 0,97

f= fl x f2 x fa X 4. X fn

Zentralsterilisation bl =1,01 '
=]

Dezentrole Sterilisation b2 =1+nx0,01 ns ... =2 b2 =1+ ... x001= ©

n = Anzohl der Steris, abzigl. 2 cus :

Modell-Krankenhaus

(Kleinsteris nicht beriicksichtigen)

Bettenzentrale b3 = 1,01

Wascherei b4 = 1,02

Zentralkiiche (Normalkost) bg = 1,01 '

Kuhlkostkliche by = 1,03

Zentralapiile b7-= 1,01




Stationen / Bereiche / Einrichtungen Foktor Daten Ausrechnung Faktor
dezentrale Spiilen n = Anzahl d. Spillen bB =1+ n x 0,005 no .. b8 =1+ ... x 0,0055
.b = bI x b2 X b3 X eas X bn
Schwimm= und Bewegungsbiider _S] =+n x 0,06 n= S] 3+ ... x 0,06
Heizung: ohne Beaufsichtigung (BOB) 52 =~ 0,5
mit Aufsicht S =0
mit festen Brennstoffen 53 =+ 2
Fernwdrme 54 == |
» Eigenwasserversorgung 55 =+ 0,15 3
. Hochspannungsversorgung 56 =+ n x 0,01 n= 56 =+ ... x 0,01 '
. (n = Anzahl der Trafostationen)
stindiger Bereitachoftsdienst auBerhalb
der Dienstzeit S7 =+ 0,2
nur Wochenendbereitschaft 58 =+ 0,1
" Millverbrennung oder Prelicontoiner 59 =+ 0,5
" AWT - Anlage: einfache Technik S0 +0,2
mittlere Technik S1'I= + 1
GroBonlagen S + 2

Eigene Werte

127




Eigene Werte

Stationen / Bereiche / Einrichtungen Faktor Daten Ausrechnung Faktor
8 E V - Anlagen {n = Anzahl der Anlagen) S]3= n x 0,01 n= 513= + ... x 0,01
S=S]+52+Sa+...x5n
GeldndegriBe obziUglich 10.000 of ous il =14+ nx0,0] F=. of n= 0 06010'000
“"Modell-Krankenhous" : ’
{Geldndegrifen < 20,000 o : Z, = 1,0)
F - 10.
"= wjgogoo Z, =1+ ... x0,01 4 .
3
Verwaltungsaufwand 22 = 1,01 |
(Zeitnachweis, Abrechnung usw.)
Eigenplanungen: kleine Anderungen Z, = 1,005
mittlore Anderungen Z4 = 1,01
Lage in der GroBstadt Zy = 0,98
in Mittelstadt 26 =10 .
"in Kleinstadt 27 = 1,02
Ubarwiegendes Alter der Gebiude
bis 5 Johre Zg = 1,005
5 - 15 Jahre

Zg = 1,0




Stationen / Bereiche / Einrichtungen

Eigene Werte

_ZL-

Faktor Daten Avsrechnung Faktor
15 - 30 Johre = 1,02
vber 30 Jahre = 1,05
Iz Z1 X 22 X wae x 1
Wartung
hauptsidchlich eigen ”T 1,2
halb eigen Nz = 1,15
meist fremd Ha = 1,1
nur fremd H4 = 1,0
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Avswertung

Bettenzaohl:

Z 5

P

(3xBoxfxbxWxS)x1Z

rechnerisches Personal:



-Realistische Programmempfehlungen fiir Energieeinsparungs-

von H.

mafnahmen im Krankenhaus

Rothmann, Worms/Rhein

Einfihrung

Die Energiekosten sind seit 1972 gewaltig gestiegen.
MuBten flir die Energie-Importe der Bundesrepublik 1970
rd. 9,6 Mrd. DM bezahlt werden, so kletterte dieser Be-
trag im Jahre 1980 auf rd. 80 Mrd. DM. Die Einfuhrmenge
wuchs im gleichen Zeitraum nur um 33%, von 190 Mio. t )
auf 253 Mio. t Steinkohleeinheiten. Der Anstieg im Ver-
brauch wiire viel héher ausgefallen, wenn in den letzten
zehn Jahren nicht enorme Anstrengungen unternommen wor-
den wiren, ihn 2zu reduzieren.

Krankenh&duser sind ‘grofe Energieverbraucher und in der fol-
genden Arbeit wird versucht, die wverschiedenen Ein-
sparungsméglichkeiten aufzuzeigen sowie in die Abfoalge der
einzelnen Investitionsschritte eine gewisse Systematik

zu bringen. Die Betonung liegt bewuBt auf dem Wort Ver~
such, denn die Erfahrung zeigt, da8 speziell bei kom-

plexen EnergieeinsparungsmaBnahmen die technische Rea-
lisierung stark von den vorhandenen Anlagen abhdngig ist.
Die vorliegenden Ausflihrungen k&nnen daher nur ein Leitfaden

sein und keinesfalls eine detaillierte Analyse ersetzen.

Der Energieverbrauch fir Wirme, Kdlte und Strom pro Bett
und Jahr in EBEilé 1 zeigt ecine sehr groBe Streubreite.
Kleinere Hduser liegen dabei im unteren Bereich, die Grocf-
kliniken dagegen weisen hiufig einen excessiven Verkrauch
auf. Entsprechend gilt fiir die Energleeinsparung eine Faust-
regel: Je grdBer die Klinik, desto hsher die ﬁrsparnis.

Die Streubreite im unteren Bereich zeigt aber, daB auch

bei kleinen Hiusern beachtliche Einsparungen mSglich sind.
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Auswahlverfahren

Die Energieversorgung l&Bt sich gemiBf Bild 1 in die

drei Bereiche Erzeugung, Vertellung und Verbrauch auf-
teilen. Verluste fallen in allen Bereichen in unter-
schiedlichem AusmaB an. Alle MaBnahmen zur Reduzierung

dieser Verluste niissen bezliglich ihrer wirtschaftlichen Effi-
zienz bewertet werden, um eine eindeutige zeitliche Abfolge
fir die.durchzufithrenden Investitionen zu erhalten.

Flir diese Bewertung gibt es zwel Verfahren. Bei kleineren
Investitionsvorhabep ist eine Auswahl nach dem statischen
Verfahren (Bild 2), d.h. nach méglichst kurzer Kapital-
rickfluBzeit ausreichend. Fir gr#&Bere Investitionsvor-
haben und fir jene Fille, die lingere KapitalriickfluB-
zeiten ausweisen, ist das statische Verfahren zu ungenau
und kann zu falschen Ergebnissen filhren. Die Bewertung

muB dann dynamisch vorgenommen werden. Die jdhrlichen Ein-
sparungen und die aus der Investition resultierenden Ka-
pitalkosten ergeben, liber die gesamte Abschreibungszeit
entsprechend diskontiert, den Kapitalwert der Investition.
In Bild 2 ist ein vereinfachtes Schema dargestellt.

Die Auswahl erfolgt dann iber dem Kapitalwert. Selbstver-
stdndlich sollte in einer anschlieBenden Sensitivitdts-
analyse der EinfluB einzelner Parameterinderungen (Preis-
steigerungen fiir Energie und Wiederbeschaffung, unter-
schiedliche Wartungskosten und Abschreibungszeiten etc.)
untersucht werden.

In der Praxis werden die EnergiesparmaBnahmen grob in
drei Kategorien eingeteilt: in MaBnahmen mit kurzen,
mittleren und lingeren KapitalrlickfluBzeiten. Uber die
Grdfe des Investitionsbetrages kann daraus, mit Ausnahme



der administrativen MaBnahmen (deren KapitalrickfluB-
zeit definitionsgemdB null ist), keine Aussage abge-
leitet werden.

Die nachfolgenden Ausfiihrungen gelten auch unter der
einschrdnkenden Annahme, dab nur betriebswirtschaft-
liche Gesichtspunkte herangezogen werden. Tatsdchlich
spielen heute auch veolkswirtschaftliche und vor allenm
umweltspezifische Fragen eine zunehrende Relle {vgl.
letzter Abschnitt}).

Ein wichtiges volkswirtschaftliches Kriterium fir die
Beurteilung einer Investition ist z.B. die sogenannte
Investitionskennzahl (der (Cuotient aus der Investitions-
summe durch die eingesparte Primdrenergie). Greb gerech-
net fihrt die Einsparung einer KWh an Wirme und Strom zu
einer entsprechenden Einsparung veon 1,25 kWh bzw. 3 kWh
an Primdrenergie. Nach den Richtlinien der nieder-
séchsischen Landesregierung sind Investitionen mit einer

- Kennzahl -kleiner-als-600,----DM/Mh/a fdrderungswiirdig.

a3



Auswahl realistischer EinsparungsmaBnahmen

In Bild 3 ist eine grobe Auswahl von EinsparungsmaBnahmen
in Form einer katrix dargestellt. Die Liste erhebt kei-
nen Anspruch auf Vellstindigkeit. Kennzeichnend ist auch,
daB gleiche MaBnahmen (dies gilt z.T. auch fiir die nicht
doppelt aufgefiihrten EinsparungsmaBnahmen) in mehreren
Matrixpositionen vorkommen kodnnen. Dies folgt aus der
Tatsache, daB die Wirtschaftlichkeit einer Matnahme von
geringfligigen technischen Anderungen, anderen &rtlichen
Konzepticnen sowie von unterschiedlichen Verbrauchscharak-
teristiken stark abhZngig ist.

Vor Diskussion der EinzelmaBnahmen soll kurz auf den Trend
in Bild ? eingegangen werden. Die Praxis zeigt, daf die
‘afinahmen im Bereich des Energieverbrauches im allgeneinen
eine kilrzere KapitalriickfluBzeit aufweisen als solche in
der Energie-Verteilung und Erzeugung. Dies schlieBt natiir-
lich nicht aus, daB auch im Bereich der Energieerzeugunyg
und Verteilunyg MaBnahmen mit hohen Investitionskosten und

erstaunlich kurzen KapitalriickfluBzeiten vorkommen ké&nnen.

Eine umfassende Untersuchung beginnt irmer mit der Auf-
nahme des Ist-Zustandes bzw. mit der Analyse des Energie-
verbrauches. Einsparmafnahmen ir Verkrauch zeigen hiufig
entsprechende Rlckwirkungen in der Energieerzeugung und
Verteilung. Im weiteren Verlauf der Untersuchung werden
a2lle ausgewdhlten Mafnahmen in den drei Eereichen wirt-
schaftlich bewertet und in einer Priorititenliste zusammen-
GefaBt. Mit dem Untersuchungsbericht sollte eine Entschei-
dungsgrundlage fiir die entsprechenden Investitionen in
nachpriifbarer Form vorliegen (s.a. VDI 3922 vom Dez. 1982).



- 78 -

Teillast

Darunter wird die gesamte Anpassung der Last an den

Verbraucher verstanden.

- Reduktion der Liftungsanlagen auf Halblast
(z.B. durch Bandschalter)

- Temperaturabsenkungen im Vcr- und Rilcklauf

- Abschaltung groBer Verbraucher in Spitzen-
zeiten (z.B. kein Waschbetrieb wdhrend der

el. Spitze)

pafnahmen mit kurzen KapitalriickfluBizeiten

- ZLT
Die zentrale Leittechnik erlaubt eine sehr enge
Anpassung an Verbrauchergewohnheiten, gleitendes
Zeitschalten bei RLT-Anlagen, Beleuchtungsschalt-
programme, regelméBige Ausschaltphasen, Sollwert-
verstellung von zentraler Stelle u.a.m.

- Optimierung der Regelung

- Schaltuhren
Unterbrechung der Warmwasserzirkulaticn, gezielte
zeitgesteuerte Abschaltung grofier Verbraucher etc.

- Lastabwurf iber Maximumwichter
- Thermostatventile

- Reduzierung der Luftmengen in der Raumlufttechnik
Hiufig kdnnen die Luftmengen reduziert oder einzelne
Bereiche auf natiirliche Liiftung ungestellt werden.

So werden z.B. in einem krankenhaus durch Uffnen einer
Fassade mit 180 Fenstern die Investitionskosten von
130 TD¥ in einem Jahr durch die Einsparungen zuriick-

gezahlt.



- 79 -

MaBnahmen im Bereich Energieverbrauch

Sehr kurze KapitalriickfluBzeiten

Alle MaBnahmen in dieser Kapitel fiihren rasch zu
betrédchtlichen Einsparungen.

Administrative MaSnahmen

- Eindeutige Regelung der Zustdndigkeit

- PRegelmdBige und systematische Erfassung
von Verbrauch und Kcesten

- "Vergleich mit Orientierungsdaten

~ RegelmdBige Kontrollen

- Kontrelle und Priifung der Sollwerte

- Vermeiden wvon '‘Gegenregelungen®

Hier wird das Gegeneinanderarbeiten von Heizung und
Kihlung verstanden, welche oft bedingt ist durch
eine zentral gesteuerte.Heizung und individuell
schaltbare Kilhlung.

Beispiel aus einem GroBklinikum:

Gegenheizen im Sommer: rd. 9.000 Mwh
Gegenkiihlen im Winter: rd. 9.000 Mwh
Mindestens 50% sind davon als reiner Verlust anzu-
sehen und fiihren zu j&hrlichen Kosten von rd.

1. Mio. DM.



3.2.1.1
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MaBnahmen mit ldngeren Kapitalrilckflufzeiten

In diesen Bereich fallen ir allgemeinen die baulichen
MaBnahren, incl. Einbau von Isolierverglasungen. Sie
sollten daher vorwiegend bei ohnehin anstehenden Re-

novierungsarbeiten vorgenommen werden.

Mafnahren im Bereich Energieerzeugqung und Verteilung

Eine Detailauflistung wiitde den Umfang dieser Arbeit
sprengen. Alle Mabnahmen kénnen dagegen in drei gréfiere
Bereiche unterteilt werden, die in folgendem kurz dis-

kutiert werden.

Koppelprozesse

GrBere Krankenhiuser haben einen betrédchtlichen Grund-
lastbedarf an Kilte im Winter und an Wiarme im Sommer.

£ Kilteerzeugung immer- Abwirme- anfidllt, bietet
sich die Erzeugung von Kidlte und Wirme in einem Koppel-
prozel an. Dabei ist anzustreben, die Temperatur auf der
"heiBen Seite" méglichst niedrig zu widhlen. Kaltwasser-
sitze mittlerer Gr¥Be besitzen mit einem Riickkiihlwerk
eine Kidlteleistungszahl von etwa 4 im Sommér und 5.5 in
Winter. Diese Leistungszahlen sinken auf etwa 2,8, wenn
die Kondensationstemperatur auf 55 °C angehoben wird.
Umgerechnet auf Kosten bedeutet dies bei einem Strompreis
von 20 Dpf/kWh eine Verteuerung der KZlteerzeugung von

3,6 Dpf pro kWh Kilte {im Sonmer 5 Dpf/kkh) auf 7 Dpf/kWh.

Allerdings werden prc¢ kWh erzeugter Kédlte etwa 1,35 kWh
VWirme erzeugt, so dab sich ein Wirmepreis von 2,5 Dpf/kwh
errechnet. Dieses aulerordentlich glinstige Ergebnis zeigt



die Vorteile der Koppelproduktion Kidlte-Wirre.

In der Praxis liegen oft eine Reihq von Einschrén-

kungen vor, so dal sich flir die technische Reali-

sierung im wesentlichen 3 M&glichkeiten ergeben:

Die Kondensationstemperatur wird auf ca. 50 °C
hochgesetzt. Es muB ein Wiedertemperaturnetz
vorhanden oder leicht aufzubauen sein. Die Anlage
wird nach derm Kéltebedarf gefahren und die Wirme
muf immer abgenommen werden (Bild 4). Diese starre
Kopplung zwischen Wirme=- und Kidlteerzeugung ist
oft schwierig zu realisieren.

Durch die Umstellung von R22 auf R12 sinkt die
Kidlteleistung etwa auf die Hilfte, dafiir sind
Kondensationstemperaturen von rd. 65 °C erreich-
bar. Die Einbindung in eine bestehende Anlage
wird einfacher. Es gelten ansonsten die gleichen
Festriktionen wie im ersten Fall.

Ersatz einer Turboraschine durch eine zweistufige

Diese Anlage liefert die gr&fte Flexibilitit, da sie
die starre Erzeugung von Wirme und Kdlte entkoppelt
und die iliberschiissige Wirme {iber einen Kilhlturm ab-
gibt. Bild 4 zeigt den technischen Aufbau. Die Fest-
legung der Leistung folgt aus einer Optimierungsrech-

nung. In Bild 5 sind zwei verschiedene M&glichkeiten, °



abhingig von dem Verhdltnis Kdlte- zur wirmegrund-
last dargestellt. Eine detaillierte Untérsuchung
fiir eine Universitdtsklinik ergab bei Ersatz einer
Kaltwassermaschine (die ohnehin abgéngig war)
durch eine zweistufige Wirmepumpe Mehrkosten von
800 TDN und eine jahrliche Einsparung von 620 TDM.

purch den synchronen Bedarf an elektrischer Energie und
Wirme sind Krankenhiuser geradezu pridestiniert fir den
Einsatz einer Kraft-Wirme-Kopplung. Die XapitalriickfluB-
zeiten liegen bei etwa 5 Jahren. In Bild 6 ist die Ur-

sache Fiir die auferordentlich hohe Einsparung dargestellt.

Per Verfasser hat 1983 im Rahmen dieser Veranstaltungs-
reihe einen Vortrag iiber die Kraft-Wirme-Kopplung gehal-
ten. Auf eine detaillierte Carstellung kann deswegen

verzichtet werden.

_ Die Entwicklung auf diesem SeKtor verlauft-sehr rasch, -

wobei im wesentlichen zwei Tendenzen feststellbar sind:

- der Trend geht zu weniger Modulen mit groBerer Lei-
stung 5e Modul.
Das Blockheizkraftwerk mit einer Maschine existiert
bereits (ein Dieselmotor mit einer elektrischen Lei-
stung von.3040 kW) . AuBerdem werden die grdBeren
Maschinen mit sogenannter "HeiBkihlung" angeboten,
d.h. die Heizwasseraustrittstemperatur liegt bei
115 °C und erlaubt somit die Erzeugung von ND-Dampf.
Gerade fiir Krankenhiduser ist dies ein entscheidender
Fortschritt.



Wirtschaftlich heizen — das Gebot der Stunde

- [{2//automatische
 anthrazitbefeuerte
- Heizungsanlagen

e o

des Altenheims Heinsberg - ist fir jedes Krankenhaus hochinteressant.
Wahrend der Tagung beraten wir Sie gern auf unserem
Informationsstand. Nach der'Tagung sind wir jederzeit fiir Sie unter der

|

|

? g

f, Die wirtschaftliche Alternative — hier dargestellt am Beispiel
|

| TelefonNr. 024 338834 56 erreichbar.

t

; Warme - Energie - ProzeBtechnik GmbH
| Martin-LutherStr. 1 - 5142 Hiickelhoven
i




Das letzte Jahrzehnt ist gekennzeichnet durch
Zwei gewaltige Preissteigerungen bei Heizol und
Erdgas. Die Preisentwicklung unserer heimischen
Steinkohle dagegen verlief maBvoll. Das neben-
stehende Diagramm zeigt lhnen, wie teuer die
Warmeerzeugung mit Ol und Gas gegenliber
Kohle geworden ist

Modeme Anthrazit-Heizungsanlagen bieten dank
standiger Weiterentwicklung heute den nahezu
gleichen Bedienungskomfort wie alle anderen
warmeerzeugenden Anlagen.

Die untenstehende Grafik zeigt vereinfacht die
Funktion einer AnthrazitHeizungsanlage:

Die Befilllung des Vorratshunkers (1) erfolgt
durch das Lieferfahrzeug, Vom Bunker gelangt
der Brennstoff autoratisch dber einen Spiralfér-
derer {2) in den Vorratsbehélter (3) des Kessels(4).
Eine einzige Fillung ermdglicht einen ca. 14-stiin-
digen Dauerbetrieb bei Vollast. Der Kessel wird
temperaturgesteuert gefahren.

Die Entaschung erfolgt ebenfalls automatisch
itber einen Spiralfdrderer (5) direkt in den Asche-
container.

Wir haben bereits zahireiche Anlagen dieser Art
fiir die unterschiedlichsten Anforderungen erstellt.

Wirtschaftliche Wirmeerzeugung mit
Sophia-Jacoba Edel-Anthrazit

120 ]

105 |— D je 1006 kwh Mestzwarme——

72- 74 76 T8 80 82 o
S SJ-Anthraz: NuB? @@8Erdgas maeHeizdl EL

Bet Verwendung von Sophia-Jacoba Anthrazit
erzielt man je nach Standort eine Brennstoff-
Kostenersparnis bis zu 40% der derzettigen Heiz-
kosten. Damit werden die Investitionskosten
schnell amortisiert.

__Sanhia. lacnha Handelgosgallgchaft mb H

WEP - Wirme - Fnergie-ProzeBtechnik GmbH_

} Telefon 02433 -88 3186 - Telex 8329850

5142 Hiickelhoven.

Telefon 02433 -8834 56
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- Das Emissionsproblem gewinnt zunehmend an Bedeu-
tung. Die Auswirkungen der sich in Diskussion be-
findlichen Novellierung der TA-Luft-Teil werden im
letzten Kapitel kurz diskutiert.

3.2.2 abwdrmenutzung

3.2.2.1 Wirmeriickgewinnung_(WRG) _in BLT-Anlagen

Die WRG ist heute Stand der Technik und kann auch in
&ltere Hiuser in Form eines rekuperativen Systems ein-
gebaut - werden. Die KapitalriickfluBzeiten sind oft, je
nach vorhandener Anlage, erstaunlich niedrig (1,5

bis 3 Jahre).

3.2.2.2 Einsatz_von_Wirmepumpen

In Krankenh&dusern gibt es im allgemeinen drei Abwirme-
quellen: ‘
RLT-Anlagen, Abwirme aus der Kilteerzeugung und aus dém
Abwasser. Von besonderem Interesse sind die ersten beiden.
Die Abwidrnme aus der Kilteerzeugung im cberen Teil von

Bild 7 ist éine Alternative zur Koppelproduktion Kilte-
Wdrme. Fiir einen wirtschaftlichen Betrieb sind mindestens
4.000 Betriebsstunden pro Jahr erforderlich, d.h. es muB
ein Kdltebedarf i{iber mindestens acht MNonate vorhanden
sein. Die Leistungszahl liegt etwa 10% unter der entsprech-
enden Zahl bei der Kélté-warme-Koppluhg.

Zu sehr qgiinstigen Resultaten fiihrt auch der Einbau einer
Wdrmepumpe in rekuperative WRG-Systene (Bild 7 unten) .
Der Verdampfer der Wirmepumpe wird in den Solekreislauf




3.2.3

" ORC-Anladen.etc.), die im Hahmen dieser Arbeit

eingebaut und kiihlt die Scle stindig auf nahe null

Grad. Ab einer AuBentemperatur ven 2 °C fallen da-

bel betrichtliche Wirmemengen an. Ein weiterer Vor-

teil ist auch die Umschaltung auf die Kiihlung der

Zuluft im Sommer und die damit verbundene Erhthung

des Komforts.-Eine detaillierte Analyse filir ein Pro- -
jekt ergab bei Kapitalkosten von 236 TDH eine Ein-
sparung ven 37 TDM pro Jahr ({(Wirmeleistung rd. 210 kW,
Leistungsziffer 3,45).

Die Nutzung der Abwidrme aus Abwissern wurde am Bei-
spiel Tertidrwidrmepumpe im Klinikum Aachen im Rahmen e
‘dieser Vortragsreihe ebenfalls bereits behandelt.

Sonstige Mafnahmen

Von den vielen Mbéglichkeiten (Einbau einer zentralen
Leittechnik, Umstellung auf andere Brennstoffe, Aufstellung

eines Sommerkessels, vorgezogene Kesselerneuerung,

nicht detailliert behandelt werden k&nnen, seien noch

zwel Bereiche kurz erwlhnt.

3.3.3.1 Absenken der Prozefitemperaturen und Ertiichtigung

Die Absenkung der Prozeltemperaturen fithrt, speziell

bei Dampfaniagen, zu hohen Einsparungen. Hdufig kann

als Ursache fiir das hohe Tenperaturniveau der gesamten Energie-
versorgqung ein kleiner Verbraucher mit einem Anteil

von- 3 - 5% an der gesamten Jahresarbeit ausgemacht wer-

den. Solche Verbraucher kdnnen ausgekoppelt und getrennt
versorgt werden.
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Die Einsparung bei Absenkung des Frischdampfdruckes
wird in Bild 8 fir einen Wirmetauscher pars pro toto
gezeigt. Eine weitere MOglichkeit zur Einsparung be-
steht in der zus#tzlichen Kondensatauskilhlung. Hier
sind Energiegewinne von rd. 5% bei einer Abkilhlung von
nur 30 °C realisierbar.

Fast immer kann in der Praxis festgestellt werden, daf
die Riicklauftemperaturen sehr hoch sind. Meistens wer-
den sie durch Einspritzschaitungen in deén Liftungsan-
lagen sowie durch ungeregelte Wirmeabnehmer verursacht.
Durch eine bessere Regelung, Umstellung auf eine Bei-
mischschaltung sowie durch eine Serienschaltung der
Warme-Verbraucher kann die Ricklauftemperatur signi-
fikant abgesenkt werden.

Nahverbundl&sungen fiir Widrme und Strom gewinnen heute
zunehrend an Bedeutung. Die Umstellung auf Nah- hzw.
Fernwirme, verbunden mit der Stillsetzung eines Teils
der elgenen Kesselanlage, fihrt hdufig zu sehr giinstigen
Lgsungen. Bild 9 zeigt eine solche Umstellung fir ein
Kreiskrankenhaus im norddeutschen Raum. Bei Umstellungs-
und AnschluBkosten von 491 TDM ergeben sich Kostenein-
sparungen von 101 TbM pro Jahr.
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Schadstoffemissionen

Bekanntlich wird die hé&chstzuléssige Umweltbelastung
durch emittierte Schadstoffe aus Heiz- und Kraft-
werken z.Zt. stdndig nach unten revidiert. Im Jahre
1983 sind die Groffeuerungsanlagenvercrdnung (GFAVO)
und die TA-Luft in der Fassung vom 23.2.1983 neu er-
schienen. Trotzdem wird fir Teil 3 cder TA-Luft bereits
wieder eine zweite Novellierung diskutiert. Betroffen
sind die Grenzwerte fiir Nox und SQ,. S¢ wird wvom Rat
der Sachverstidndigen fir Urweltfragen flr HO_ ein anzu-
strebender Wert wvon 400, 300 und 200 mg/m® flr feste .,
flilssige und gasfﬁrmigé Brennstoffe angegeben. Fur S50,
werden die Grenzwerte der CFAVO von 2000 mg/m’ bzw.
1700 mg/m® flir Kohle und ¥l auch fiir Kleinanlagen als
verbindlich angestrebt. Bei Ubergang auf schwefelarmes
Beizdl diirften diese werte ebenfalls hetrdchtlich ge-

. genkt. werden. Die neuen Vorschriften der TA-Luft sind,

speziell in Gebieten mit hoher Vorbelastung an S0O,, gra-
vierend verschirft worden (Zusatzbelastung von max.
2,5 ug/m?y.

Eine detaillierte Diskussion der Konsequenzen fiir mittel-
grofe Heizwerke kann im Rahren dieser Arbeit nicht vor-
gencmmen werden, Grundsdtzlich 148t sich aber feststellen,
daB bei der Kraft-wdrme-Kopplung mit Verbrennungsmoteoren
die Nox—Belastung und bei Kohle oder Schwerdl gefeuerten
Anlagen die 50,;-Belastung bereits in naher Zukunft zu
einem Genehmigungsproblem werden kinnen. Fiir beide Pro-
bleme gibt es allerdings schon technische Ldsungen. Der
Betrieb kleiner Pilotanlagen zeigt, daB auch bei kleine-
mn Anlagen spezifisch keine héheren Kosten entstehen wie
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Bei GroBanlagen. AbschlieBSend muB festgestellt wer-
dan, daB8 heute bei einer Untersuchung iiber die
optimale Energieversorgung die umweltspezifischen
Belange ein integraler Bestandteil sein miissen.

Dr.-Ing. H. Rothmann
Weinsheimer Strage 65
6520 Worms/Rhein
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Energie - Energie - Energie -
erzeugung | - verteilung verbrauch

Kalite
Strom

— | —

Verluste

Verbrduche pro Bett und Jahr:

: : _.gut mittel  excessiv]_.
Widrme (MWhi,) 7-10 10-30 30-100
Strom  (MWhgy ) 2-3 3-5 5-50
Kdlte (MWhyp) 05-5 5-15 15-25

Bild Nr.1 Energie - Jahresverbrduche pro Bett
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Statische Bewertung

Kapitalrickflunzeit (r)=lnvestition (1)
Ersparnis (E,)

| =rE,

Ersparnis E =Ertrdge / Kosten

Dynamische Bewertung ( vereinfacht)

Kapitalwert [C) = Investition (1) - Barwert allerErsparnisse (E,)

C=1-E20
Barwert aller Ersparnisse:
n
E.=E, s=E, —%’x’L
N 1+Z

p Preissteigerung pro Jahr
Zz. Verzinsung _
n Abschreibungszeit

Bild Nr. 2 Bewertungsverfahren
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Energieerzeugung

MaBnahmen mit
kurzen Kapital-
ridckfluBzeiten

Optimierung der Regelung
Abgenken der ProzeBtemperaturen
Verbesserte Wartung

Isolierung

Mafnahmen mit
normalen Kapital-
rickfluBzeiten
{kleiner als 5 Jahre)-

Verbesserung Wirme/Kilte-
Erzeugung

Z LT
Umstellung Brennstoffe
Koppelproduktion Kdlte/Wirme
Kraft-wiarme-Kopplung
Wadrmerlickgewinnung
Abwirme mit Wirmepumpe

MaBnahmen mit
ldngeren Kapital-
ritckfluBzeiten
(gr&Ber als S5 Jahre)

Ersatz alter Anlagen.
Unstellung Brennstoffe
Kraft-wdrme-Kopplung
Fernwirme

Abwirme mit Wirmepumpe

Sommerkessel

Bild 3.1:

EnergieeinsparungsmaBnahnen
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Energieverteilung

MaBnahmen mit
kurzen Kapital-
rickfluBzeiten

Absenken der ProzelBtenperaturen
Stror/Gas/FW-Vertrdge
Varbesserte Wartung

Isolierung

MaBnahmen mit
normalen Kapital-
riickfluBzeiten
(kleiner als 5 Jahre)

Zentrale Leittechnik (ZLT)
Drehzahlgeregelte Motoren
Dezentrale Dampferzeugung

Zentrale Energieerzeugung

Mabnahmen mit
ldngeren Kapital-
riickfluizeiten
{grtBer als 5 Jahre)

Anlagenerneuerung
Nahwidrmesysteme

Zentrale Energieerzeugung

Bild 3.2: EnergieeinsparungsmaBnahmeﬁ



Energieverbrauch
MaBnahmen mit Administrative MaBnahmen
kurzen EKapital- Optimierung der Regelung
riickflufizeiten Teillast
MaBnahmen mit HMaximumwidchter
normalen Kapital- Z L T
rickfluBzeiten Verbesserung der Regelung
(kleiner als 5 Jahre) Schaltuhren, Thermostatventiled

Reduktion der Luftmengen
Opt. der Beleuchtung

MaBnahmen mit - wirmeddmmung
ldngeren Kapital- Isolierverglasung
‘rdeckfluBzeiten = |~ - - -

(grdBer als 5 Jahre)

Bild 3.3: EnergieeinsparungsmaBnahmen
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——/\/—+ 50°C  Niedertemperaturnetz
12°C 6°C  Kgltwasser

Kaltwassernetz/ WP mit Niedertemperaturnetz

Kond. 1
6%—_/\/_420"5 A7) |Rickkihtwerk

. ' v .
Wdrmepumpe
2. Stufe @

Q

25°C Kond. 2

Wdrmepumpe
1. Stufe

—— - .
12°C _/\/_ 6°C Kaltwasser

Zwei-stufige Kdltemaschine / WP mit Einspritzkihlung

Bild Nr.4 Koppelproduktion Kalte -Warme
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. Warmebedarf Qy

Kaltebedarf

KW
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/ Kaltegrundlast // //.Kdltegrundlas/////// ;
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-15 30 -15 30
: Auflentemperatur Ta Ta ’
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Stufe 2
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Bitd Nr. 5 Ausiegung
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Warme 54%

Heizkessel
L . Ein =0,75
Primdrenergie

166. 3%

Kondensations
Dampfkraftwerk
Hel =0.35

AN

Strom 33%

Warme 54 %

Verbrennungs-
motor mit

imad i
Primdarenergie Generator

100 %

A

Strom 33%

; ‘Bild Nr.6 Kraft -Warme - Kopplung
\ mit Verbrennungsmotor

P
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Ruckkuhlwerk

NN N

v

85-75°C

S—5

Warmepumpe

\/\

50 -70°C

Kaltwassersatz

12°C _\/\_ 6°C

50°C

R

2=
N

| Warmepumpe ‘ i{

| S

—

AL

Bild Nr. 7

Abwdrmenutzung durch Wdarmepumpe

IF

i
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Absenkung des Frischdampfdruckes bei

einem Warmetauscher

Leistung: 500 KW

Aufzuheizendes Medium : Wasser von 40°C auf 10°C
Betriebsstunden : 7000 h/a

Dampfpreis . 40 DM/t

Dampfdruck bar 6 S | 4 3

Dampfmenge pro Stunde | kg/h [ 863 [ 854 |843 [832

” pro Jahr t/a |6041 59785901 |5824

Preis fur Warmetauscher| DM |5000{5200|5500| 6000

Dampfersparnis pro Jahr | t/a — {63 140 | 217

Kostenersparnis DM/a| — |2520(5600|8680

Bild Nr.8 Absenkung des Frischdampfdruckes
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Bild Nr. S __L)r_nsteilurig. auf Fernwarme
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HOLEC GmbH Systemtechnik
RheinstraBe 32, D-6100 Darmstadt
Telefon (06151) 26258

. Telex 17-6151939 = holec da
Teletex 6151939 = holec da

Gestiegene Leistung bei stark vermin-
derten Preisen fur Mikroprozessor-
technik haben intelligente Energieregel-
systeme fiir die Mehrzahl von Gebauden
wirtschaftlich werden lassen. Dies
erlaubt, chne Komfortveriust Betriebs-
kosten fir Heizung, Klima, Beleuchtung
und Wartung drastisch zu senken.

Die durch das CADRING®-System von
HOLEC erzielbaren Einsparungen von
ca. 20% der jahrichen Energiekosten
fiihren bei Kauf zu einer Amortisation
von weniger als 2 Jahren. Bei Leasing

““oder Mietkauf tragen die Kosten-
senkungen sofort zu einem positiven

- Betriebsergebnis bei bzw. reduzieren
die -kosten erheblich.

Das schlisselfertig installierte System
arbeitet ohne Eingriff des Benutzers
selbstandig. Wichtige MeBwerte werden

__automatisch protokolliert; ebenso
Stérungen von Bétriebseinrichtungen. -
Eine Bedienung des Systems ist nur
erfordertich, falls Sollwerte gedndert
oder Informationen benétigt werden.
Dann wird der Benutzer an der
Uberwachungsstation tiber wenige
Funktionstasten in Klarschrift an die

- gewinschte Information gefiihrt.

Wie wir die Energiekosten regein

Da das totale Abschalten von Energie-
verbrauchern wenig sinnvoll ist, stellt
das HOLEC-System durch optimale
Feinregelung sicher, daB unter Beach-
tung von Nutzungszeiten und Anforde-
rungen immer die wirtschaftliche
Kombination der Anlagen arbeitet.

Das Optimal-Start-Stop-Programm
regelt rechtzeitig vor Nutzungsbeginn
vollautomatisch afte kostenintensiven
Verbraucher energiesparsam ein bzw.
zum Nutzungsende aus.

In Gebiuden bedeutet ein Grad Tempe-
ratur Uber dem Sollwert 7 - 8% der Heiz-
kosten. Entsprechendes gilt fur Kiihlung.
HOLEC setzt eigene hochgenaue
MeBfiuhler anstelle hysteresebehafteter
Thermostate ein. Zusatzlich zur exakten
Temperaturregelung bietet auch die
automatische Frischluftiberwachung

-~ groBe-Reserven zum Energiesparen in
klimatisierten Funktionsrdumen. Auto-
matische Beleuchtungsumschaltung
z.B. bei Nachtbetrieb auf Notbeleuch-
tung bzw. Orientierungslicht, vom
AuBenlicht abhangige Schaltung der
Leuchten im AuBenbereich hilit eben-
falls Energie zu sparen.

-—Der CADRING®-Systemaufbau-mit drei

Jintelligenten” Ebenen - Uberwachung,
Regelung und Schnittstelien - minimiert
Verkabelungskosten. Die Regeleinheiten
fihren vollautomatisch alie Funktionen
und Routinen aus, die im Bereich not-
wendig sind. Sie regeln die Geb&ude-
funktionen prézise, auch wenn die Uber-
wachungsstation zeitweilig auBer Betrieb
gesetzt oder fir andere Zwecke genutzt
wird. Jede Regeleinheit ist mit den
Betriebseinrichtungen tGber Schnittstel-
len verbunden. Diese liefern die MeB-
werte sowie die Statusinformationen und
senden Regelbefehie an die Stellglieder,

Die optimale Regelstrategie entwickeln
wir fUr Sie individuell aufgrund unserer
Analyse des Energiesparpotentials Ihres
Krankenhauses. .
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Sanierung der Heizungsanlage eines Krankenhauses -

dargestellt an einem Beispiel

von R. Mihalcea, Hiickelhoven

1886 baute die Ordensgemeinschaft der Christenserinnen e.V., Aachen, jetzt Stolbe
Venwegen, in $172 Linnich, im heutigen Kreis Diiren bei Aachen ein Krankenhaus mit
z.2. 212 Planbetten. Das Krankenhaus sollte zur Verbesserung der &rztl. Yersorgun
der iberwiegend ldndlichen Bevdlkerung im Raum Linnich sowie der Mitarbeiter

des Steinkohlebergwerks Sophia-Jacoba in Hiickelhoven beitragen. Es wurde im

Laufe der .Jahre erweitert und modernisiert, so daB z.Zt. 4.900 stationdre und
12.000 ambulante Patienten in einer gut ausgeriisteten, s¢lide gefiihrten Anstalt
Jjahrlich behandelt werden,

Die bisherigen ModernisierungsmaBnahmen galten hauptsichlich dem medizinischen
Betrieb. Andere Betriebsteile, darunter auch die Wirmeversorgung, konnten nicht
in gleichem Mafle beriicksichtigt werden. Ende der 70 er Jahre wurde immer deut-
licher, daB grundlegende MaBnahmen auch in diesem Bereich erforderlich waren.
1981 schritt die Geschaftsfiihrung entschieden zur Lisung dieses Problems. Dabei .
wollte sie nicht nur eine vorhandene Anlage durch eine andere, gleicher Art, er-
setzen, sondern gleichzeitig einen entscheidenden Beitrag zur Senkung der Be-
triebskosten des Krankenhauses leisten. Dadurch wurde ein weiterer Weg zur Verrir
gerung der Kosten im Gesundheitswesen beschritten.

1. Die Versorgungssicherheit, ein erster entscheidender Faktor

Das Krankenhaus'St.-Josef bentigte in den Jahren 1980-82 zur Beheizung seiner
Raume im Durchschnitt ca. 450.000 1 Teichtes Heizd1. Fiir die zukiinftige Beheizun
des Krankenhauses kamen auBer Heizdl noch Erdgas und die edelste Kohlesorte,
Anthrazit, in Frage.
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Die ersten Uberlegungen galten der Sicherheit der Wirmeversorgung: der Wirme- -
trédger sollte in ausreichenden Mengen im Krankenhaus gespeichert werden kon-
nen, so daB ein ungestirter Betrieb auch in Krisenzeiten gesichert ist.

Die Bedeutung dieser MaBnahme wird dann erkannt, wenn man sich die Tatsache vor
Augen filhrt, daB eben in Krisenzeiten das Krankenhaus als Zufluchtsort und
tetzte Rettung fiir die von der Krise Betrorrenen wird. Die Wirksamkeit der be-
sten medizinischen Versorgung wird entscheidend verringert, wenn die Patienten
in ihren Rdumen nicht die erforderliche Ruhe und Geborgenheit finden. Ein Zu-
sammenbruch des Krankenhausbetriebes, eben in Krisenzeiten, wire nicht zu ver-
antworten,

Manchem Leser muf diese Beurteilung lbertrieben erscheinen, Sie ist aber ein Teil
desjenigen Sicherheitskonzeptes, daff unter anderem z.B. den Einbau von jetzt all-
gemein akzeptierten Notstromaggregaten in Krankenhdusern vorsieht. Dadurch wird
die Stromversorgung des Krankenhauses autark, Diese Autarkie muB auch fiir die
Wdrmeversorgung gewdhrleistet werden.

Bei dieser Uberlegung ist die Moglichkeit einer alleinigen Wirmeversorgung aus

einer Gasfeuerung negativ beurteilt worden. Die Gasversorgung kann wegen des
landesweiten, empfindlichen Versorgungsnetzes und wegen der 80% Einspeisung aus
ausldndischen Quellen auch wihrend einer kurzfristigen Krise am ehesten kolla- .
bieren. Die Gaswdrmeversorgung eines Krankenhauses kann daher nur dann verant-
wortet werden, wenn dazu eine Notversorgung sichergestellt ist, z.B. mit Hilfe
einer heizdlbefeuerten Anlage mit ausreichend groBen O1tanks. Diese Losung
schien bei einer ersten Analyse als zu kostspielig und auBerdem bei linger an-
dauernden Krisen doch stgranfdllig.

Die beste Beurteilung erhielt somit die anthrazitbefeuerte Heizungsanlage. Anthra-
zit, die edelste Kohle, ist reichlich im Lande vorhanden. Die z.Zt. wirtschaft-
lich nutzbaren Reserven reichen fiir mehr als ein Jahrhundert. Durch die Kon-
kurrenz zwischen den drei Bergwerksgesellschaften, die Anthrazit gewinnen, ist

ein gesunder Markt gewdhrleistet. Das Strafennetz ist gut ausgebaut, und Trans-
portmittel sind ausreichend vorhanden.

Der etwas in Vergessenheit geratene und aus dem Wirmemarkt verdringte Anthrazit
rilckte somit in die Mitte der Aufmerksamkeit der Geschdftsfilhrung. Weitere Uber-
legungen sollten zur Entscheidung fiihren,
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2. Die Wirtschaftlichkeit, der zweite, entscheidende Faktor

Berechnungen des Warmebedarfes der geplanten Frweiterung sowie der bekannte
Brennstoffverbrauch der vorhandenen Gebduden fiihren zur Festlegung eines kiinfti-
gen, langfristig auftretenden Wirmebedarfes von 4.500 MWh/J. Unter Berlicksichti-
gung des Wirkungsgrades verschiedener Kesselbauarten, der Brennstoffpreise und
des Heizwertes verschiedener Brennstoffe, konnten folgende jahrliche Ausgaben
zur Brennstoffversorgung berechnet werden:

Brennstoff Heizdl Erdgas Anthrazit
Warmebedarf 4.500 MWh/J
Jahreswirkungsgrad * 0,8 0,81 0,77
%

Heizwert 9,9 Mih/1 m 9,40 MWhAooo m!8,76 Mwh/t
Brennstoffmenge 564 m® 591.000 m* 667 t
Brennstoffpreis ** 740,-- DM/m® 700,-- OM/m® 360,-- DM/t
Brennstoffausgaben 417.360,-- DM/J 413.700,-- DM/J  240.120,-- DW/J
Minderausgaben
gegeniiber Heizdl

DM - 3.660,-- 177.240,--

% . - 0,88 42,46

* mnach VOI 2067 fir jeweils 600 kw-Kessel
** Preise 1982

Der Brennstoffkostenvergleich ergab die Mdglichkeit, die jahrlichen Kosten um
ca.42% fir den Fall zu senken, wenn anstatt Heizdl opder Erdgas Anthrazit Nuf V
215 Brennstoff gewdhlt wird. Diese zwar vielversprechende Schivffolgerung konnte
aber .nur dann beriicksichtigt werden, wenn die angebotene Anthrazitfeuerungstech-
nik hinsichtiich Bedienungskomfort vergleichbar mit der Heizél- und Gasfeuerungs-
technik wére. Daher wurde der nachste Schritt unternommen, die Analyse der auf
dem Markt angebotenen Anthrazitfeuerungstechnik.
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3. Ausgereifte Technik, der dritte, entscheidende Faktor

Auf Bild 1 wird eine schematische Darstellung eines Doppelkessels gezeigt.

Charakteristisch fiir alle Anthrazitkessel ist der Fiillschacht 1, in dem eine An-
thrazitmenge fiir 12-18 Betriebsstunden bei voller Last zwischengelagert wird. Da-
durch wird eine begrenzte Unabhiéngigkeit der Warmeerzeuqung von der Kesselbekohlung
gegeben,

Der Anthrazit rutscht von selbst unter den Brennstoff-Hohenregler in den Feuer-

raum lo. Bei der Inbetriebnahme des im Bild nicht dargestellten Ventilators wird

Luft sowohl durch den Ascheraum 11 und dem Feuerbett {Primdrluft) als auch durch

die Sekunddrluftzufuhr 4 in dem Feuerraum lo angesaugt. Dadurch wird eine voll-

stindige Verbrennung des Anthrazits sichergestellt. Die Asche, die nur ca. 5% des
eingefiihrten Brennstoffes darstellt, bleibt auf dem Brenntisch 6 liegen. Sie wird

von Zeit zu Zeit vom Ascheschieber 13 zur Ascheschnecke 7 geschoben. In Verbin-

dung mit einem dazu angeschlossenen Rohrfbrderer kann die Asche selbsttdtig bis ;
zu einem in giinstiger Lage stehenden Container transportiert werden. Dieser soll

von der Ortlichen Millabfuhr entleert werden konnen.

Das im Feuerraum erzeﬁgte Gasgemisch wird entlang der Warmetauschfldchen 14
zum VYentilatoranschluB 12 geleitet. Nach Ubertragung der Wirme zum Wasser wird
es mit Temperaturen um nur ca. 200° ins Freie gefiihrt,

Die sich auf den Wirmetauschfldchen ablagernde Flugasche wird mechanisch durch
die Reinigungsvorrichtung 2 abgerieben und in den Feuerraum zuriickgefiihrt,

Die Kesselfunktjon ist vollstindig automatisiert. Ein Zweipunkt-Temperaturregler
sichert die Inbetriebnahme des Ventilators und seiner Ausschaltung bei der Unter-
pzw. Uberschreitung der eingestellten Wassertemperatur. Die mechanische Vorrich-
tung zur Auffiillung des Fiillschachtes - in der Regel ein Rohrforderer - wird mit
Hilfe eines Zeitrelais und eines Kohlesensors von Zeit zu Zeit in Betrieb genom-
_men. Zur Anlieferung des Anthrazits werden spezielle, mit Schlauchfgrderer {Bild 2)
oder Transportbandern {Bild 3) ausgeriistete Fahrzeuge benutzt, Eine Handhabung des
Anthrazits ist nicht erforderlich. Somit entspricht der Automatisierungsgrad der
Anthrazit-Heizungsanlage dem heute iiblichen techmischen Niveau.
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4. Geringe Umweltbelastung, der vierte, entscheidende Faktor

Flir Feuerungsanlagen mit einer Leistung bis ca. 5 M4 wird die Staubemission durch
die TA-Luft auf Werte unter 3Joo mg/m’ begrenzt.

Durch systematische Entwicklungsarbeiten ist es den Kesselherstellern gelungen,
die Staubemission unter 150 mg/m® zu reduzieren. Durch den Einbau von relativ
preisgiinstigen Zyklonabscheidern werden Emissionswerte erreicht, die unter 50 mg/m*
liegen. Somit ist bereits jetzt gewEhrleistet, daB Anthrazit-Heizungsanlagen, auch
bei einer erheblichen Verschirfung der Umweltschutzbestimmungen, problemlos be-
trieben werden konnen.

Die Schwefeloxidemission ist durch den Einsatz einer schwefelarmen Kohle zu be-
grenzen. Alle deutschen Anthrazitsorten weisen weniger als 1% Schwefel auf und

werden daher als umweltfreundlich betrachtet.

Die Emission von Stickoxiden ist wegen der vergleichsweise geringen Temperatur
im Feuerbett sehr niedrig.

Die anthrazitbefeuerten Heizungsanlagen ktinnen somit als besonders umweltfreund-
lich bezeichnet werden.

5. Anthrazit-Heizungsanlagen, eine zeitgemiBe LOsung

Die Analyse der im Krankenhaus $t.-Josef in Linnich konkret vorliegenden Bedin-

gungen ergab, daBl eine anthrazitbefeuerte Heizungsanlage wegen ihrer niedrigen
Brennstoffkosten, der Sicherheit der Anthrazitversorgung, der ausgereiften Technik und
der ginstigen Emissionswerte , dié beste Losung der dort aufgetretenen Probleme
darstellte.

Die Entscheidung zugunsten der Anthrazit-Heizungsanlage fiel um so leichter, ats
dadurch zwei weitere wesentliche wirtschaftliche. Faktoren Beriicksichtigung fanden:

-durch die Verfeuerung von Anthrazit wird zwar ein bescheidener, aber doch nicht
zu iibersehender Beitrag zur Stabilisierung des Kohlenumsatzes und somit
zur Erhaltung von Arbeitspldtzen in der Bundesrepublik erreicht.

= durch den Verzicht auf importierte Brennstoffe wird die AuBenhandelsbilanz der
Bundesrepublik, mit alten jhren Nachwirkungen, entlastet.
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Es sind mehr als 1o Jahre vergangen, seit in den Krankenhdusern keine an-
thrazitbefeuerte-Heizungsanlage mehr eingebaut worden ist. Die getroffene Ent-
scheidung, den Weg zuriick zur Kohle zu beschreiten, fand daher die Unterstiitzung
des Regierungspridsidenten in Koln, des Ministeriums fir Arbeit, Gesundheit und
Soziales in Diisseldorf und des Bundesgesundheitsministeriums in Bonn. Dem Projekt
wurde ein Demonstrationscharakter beigemessen. Die Finanzierung ist bereits im
November 1983 in die Wege geleitet worden, die Inbetriebnahme ist fir Ende 1984
vorgesehen,

Ich hoffe, daB die Teiinehmer an der nachsten Tagung im Mdrz 1985 die Moglichkeit
wahrnehmen werden, diese moderne Anthrazit-Heizungsanlage zu besichtigen.

6. Einige Randbedingungen

AuBer-der Sanierung der -Heizungsanlage war eine weitere MaBnahme innerhalb des
Krankenhauses St.-Josef fdllig: die einfach verglasten Fenster des Krankenhau-
ses boten nur einen ungeniigenden Schutz gegen Kalte und Ldrm von drauBen,
Sie muBten ersetzt werden. Da durch den Fenstereinbau der Warmebedarf des Kran-
kenhauses verringert wird, wurde beschlossen, die beiden MaBnahmen gleichzeitig
durchzufiihren. Somit konnte die Leistung des neuen Heizwerkes um ca. 3oo kW, daf
sind ca. 15% der zu installierenden Leistung, verringert werden.

Das Krankenhausgebdude wurde im Laufe der Jahre nach und nach erweitert, so daB
es zur Zeit ein verschachteltes Bild bietet. Das erste, anfdnglich gebaute
Heizwerk muBte durch ein weiteres, in einem anderen Gebiudeteil errichtetes, er-
wéitert werden. Beide vorhandenen Heizwerke waren in relativ kleinen,von auBen
nicht direkt zugdnglichen Rdumen untergebracht. Es war in der Ndhe kein weiterer
Raum zur Unterbringung der Anthrazitkessel und der -bunker vorhanden. Daher multe
ein neues Heizwerk, auBerhalb der vorhandenen Gebiaude, errichtet werden.

Der Bauplatz fiir das neue Heizwerk wurde am Rande des vorhandenen Geldndes ge-
wihlt (siehe Bild 4).

Das neue Heizwerk soll Uber eine Fernwirmeleitung mit den jetzt vorhandenen Heiz-
werken verbunden werden. Diese sollen in Unterverteilungsstationen umgewandelt
werden,
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Bis jetzt sind alle anthrazitbefeuerten Heizungsanlagen nur als offene Anlagen
ausgefiihrt worden. Da das neue Heizwerk nicht in einem Gebdude mit groBer Bau-
hijhe untergebracht werden konnte, hdtte  die konstruktive Losung zur Anbringung

eines Ausdehnungsgefdfes in der Hohe des Krankenhausdaches viele Probleme und erhebliche
Kosten mit sich gebracht. Man bevorzugte daher die Errichtung einer geschlossenen
Anlage und die Entwicklung von speziellen sicherheitstechnischen MaBnahmen, um
einen storungsfreien Betrieb zu gewdhrleisten. Durch diesen Schritt wurden neue
Wege in der Heizungstechnik beschritten,

7. Aufbau des Heizwerkes

Bei der Projektierung wurde eine groBe Bedeutung dér erhthten Betriebssicherheit
des Heizwerkes beigemessen. Alle wichtigen Systeme sind zwei- oder dreifach vor-
handen, so daB auch bei Stdrungen an einem wichtigen Bauteil die Wirmeversorgung
des Krankenhauses gewdhrleistet bleibt.

Die erforderliche Leistung von 1.800 kW wird von drei Doppelkesseln 1 {siehe Bild 5)
geliefert. Jeder Kessel verfiigt iiber einen liber dem Kessel montierten Kohlebunker 2
mit einer Kapazitdt von 25 m*. Eine erneute Auffiillung des Bunkers ist nur nach

ca. 235 Betriebsstunden des Kessels bei voller Last, oder im Jahresdurchschnitt

alle & Wochen, notweqdig.

Jede Kesselhalfte ist mit eigenem Vetnilator und Entaschungssystem ausgeriistet.

Da die Ventilatoren drei verschiedene Drehzahlen aufweisen und jeder. Drehzahl eine
andere Kesselleistung (1/3 bzw. 2/3 bzw. 1/1 der Nennleigtung) entspricht, ist
eine Aufsplitterung der Anlagenleistung in 18 Stufen, mit einer Breite von je

loo kW, mdglich. Dadurch wird eine feinfiihlige Anpassung der erzeugten Wirme an

den Warmebedarf des Krankenhauses gewihrleistet.

Die im Kessel anfallende Asche wird iiber ein doppelt ausgefilhrtes Entaschungssys-
tem 4 automatisch in den Container 5 iransportiert. Beim Ausfall eines Entaschungs-
systems wird das zweite automatisch eingeschaltet. Da pro Betriebsstunde und Kessel
nur ca. 5kg Asche anfallen, ist eine Entleerung der Container nur einmal in der
Woche erforderlich,
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Die Befiillung der Kohlebunker 2 aus dem Lieferfahrzeug erfolgt lber einen mecha-

nischen Rohrforderer. Dadurch entfdl1t eine Handhabung der Kohle und wird eine
umweltfreundliche Anlieferung gewdhrt. Zwecks volistindiger Befiillung der Bunker
sind diese mit je einem Riittler 3 ausgeriistet. Die im Bunker befindliche Kohle-

menge wird mit Hilfe von KraftmeBdosen bestimmt und angezeigt.

8. Steuerungssysteme

Um einen automatischen Betrieb des Heizwerkes zu gewdhrieisten, sind mehrere

Steuerungssysteme vorgesehen. Die meisten davon gehdren zur serienmdBigen Kessel-

ausriistung, einige sind aber speziell fiir dieses Heizwerk entwickelt worden.

8.1.

8.2.

8.3.

Bekohlungssteuerung

Ein programmierbares Zeitglied aktiviert von Zeit 2u Zeit den Kohlesensor 8.
Dieser nimmt $o lange die Dosierschleuse 6 in Betrieb, bis das Kohleniveau
im Filischacht 1 {Bild 1} die Hohe des Sensors erreicht hat.

Das Absperrorgan 7 bleibt stdndig auf. Es wird nur dann geschlossen, wenn
z.B. der Kessel zwecks Reparaturen entfernt werden mufi.

Entaschungssteuerung .

Ein Zeitglied ermittelt die Betriebszeiten des Ventilators bei verschiedenen
Drehzahlstufen. In einem Rechenwerk werden diese, nach Korrekturen mit vorher
eingegebenen Koeffizienten, die die Leistungsentwicklung auf jeder Drehzahl-

stufe beriicksichtigen, aufsummiert. Beim Erreichen eines vorher angegebenen
Wertes wird die Entaschungsvorrichtung in Betrieb genommen.

Als erster wird der in Biid 5 gezeigte Ascheftrderer 4 bDetdtigt und die darin
verbliebene Asche abtransportiert. Danach wird mit Hilfe der Ascheschnecke 7
in Bild 1 die bereits erkaltete Asche aus dem Kessel weggetragen. Als letzter
wird der Ascheschieber 13 betdtigt und dadurch heiBe Asche in den Trog der
Ascheschnecke 7 geschoben.

Leistungssteverung

Zwecks Anpassung der erzeugten Wirmemenge an den -bedarf des Krankenhauses

ist:

- eine Druckregelung der Hauptpumpe vorgesehen. Die Vorlauftemperatur wird
konstant gehaiten, die abgepumpte Warmwassermenge kann in 4 Stufen verrin-
gert werden.
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- ein auBentemperaturgefiihrter Kaskadenschalter eingebaut. Dieser hat die Aufgabe
so viele einzelne Stufen je loo kW einzuschalten, wie sie vorprogrammiert worden
sind. Dadurch wird gewghrleistet, daR:

- die micht bendtigte Leistung abgeschaltet ist,
- Jjederzeit ausreichend Leistung zur Verfiigung steht.

- Kesselthermostate die sicherstellen, daB die Kessel-Vorlauftemperatur in einem
konstanten Temperaturbereicht bleibt.

9. SicherheitsmaBnahmen

Zwecks weitgehender Automatisierung des Heizwerkbetriebes sind folgende Sicher-

heitsmaBnahmen getroffen worden:

- bei Uberschreitung einer Wassertemperatur von 90°C wird der Ventilator ausge-
schaltet und die Hauptluftklappe des Kessels zugefahren.

- bei Uberschreitung einer Wassertemperatur von 95°C in einem Kessel wird die Wir-
meerzeugung in den anderen Kesseln durch Stillsetzung der Ventilatoren unter-
brochen.

- bei Uberschreitqng einer Wassertemperatur von 98°C wird die Warmwasserbereitungs-
anlage des Krankenhauses mit voller Leistung (480 kW) in Betrieb genommen. Das
dadurch erzeugte Warmwasser wird dem AbfluB zugeleitet,

- bei weiterem Temperaturanstieg ist die automatische Entfernﬁng der Glut aus dem
Kessel, iiber den Ascheftrderer, in einen speziell isolierten Container vorgesehen.

Dieses Biindel von MaBnahmen, vervollstindigt mit der Miaglichkeit beim Stromausfall
elektrische Energie von dem Notstromaggregat des Krankenhauses zu bekommen, hat
zuerst ermdglicht, eine Kohlekesselanlage mit einer so grofien Leistung an ein ge-
schlossenes Warmwassersystem anzuschlieBen.

Als weitere SicherheitsmaBnahme ist die stindige liberwachung der Temperatur im
Fillschacht 1 des Kessels (Bild 1) sowie die Ferniiberwachung des Heizwerkbetrie-
bes zu nennen.Die Tetztere hat auch den Zweck, den Personalaufwand zu verringern.
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Folgende Funktionen werden von éinem Notruf-Wihlgerdt lberwacht und bei Bedarf
per Telefon ferngemeldet:

- Saugzugventilator auBer Betrieb

- Bekohlung auBer Betrieb

- Entaschung auBer Betrieb

- Stromversorgung ausgefallen

- Kehlereserve minima)

- Ubertemperatur im Flitlschacht

- Wassertemperatur zu hoch

- Wassermangelsicherung oder Sicherheitsdruckbegrenzer in Betrieb -

Die automatischen, telefonischen Mitteilungen konnen 4 verschiedenen Telefonan-
schliissen, die nacheinander gewshlt werden, libermittelt werden. Dadurch wird
miglich, dafi das vorhandene Personal anderwertig beschaftigt wird und nur bei
‘Bedarf zum Heizwerk geht.

To. SchluBwort

Durch die Sanierung der Heizungsanlagen des Krankenhauses St.-Josef in Linnich

und durch die Errichtung eines anthrazitbefeuerten Heizwerkes werden neue Wege in

der Warmeversorgung der Krankenhduser beschritten. Neben.der Méglichkeit-die Kos- —
ten im Gesundneitswesen zu senken, wird ein weiterer,nicht zu iibersehender Beitrag

zur Verbesserung der Wirtschaftslage der Bundesrepublik geleistet.

Die angebotene Technik hat einen hidheren Entwicklungsstand erreicht, der ein weit-
gehend automatischen Betrieb gewdhrleistet. Die Errichtung des Heizwerkes ermdg-
licht weitere Schritte in Richtung Automatisierung und Entwicklung solcher Anlagen
und hat aus diesem Grund einen Modellcharakter, der iiber das Krankenhauswesen
hinaus von Bedeutung ist.

Dr. ing. R. Mihalcea
in 5142 Hiickelhoven, Martin-Luther-5Str.1
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Bild 3. Sonderfahrzeug mit Transportband
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‘Unverzichtbare Forderungen des Hygienikers an die Klimatechnik

von Henning Riden, Berlin

1. Einleitung

Die Notwendigkeit von Raumiufttechnischen (RLT-)Anlagen in Kranken-
hiusern ist unter Fachleuten weitgehend unumstritten, wenn auch in zu-
nehmendem MaBe die hygienischen Anforderungen aufgrund von Erfahrungen
und Untersuchungsergebnissen reduziert werden kinnen, so daB es sinn-
voll erscheint, die DIN 1946 - Teil & {1} nach 6-jdhriger Laufzeit zu
iiberarbeiten (5). Die Akzeptanz der Klimatechnik durch die Nutzer ist
jedoch nicht immer gegebem, da fiir das Personal und die Patienten die
Frage des Raumk]imas gewichtiger ist als die Einhaltung hygienisch-
mikrobiologischer Richt- oder Grenzwerte - mit Ausnahme bestirmter Be-
reiche wie der Operationsabteilung -, letzteres ist fiir den Nutzer we-
der fiihlbar noch meBbar, ersteres - d.h. ein unphysiologisches Raum-
klima - hingegen kann den Nutzer in seiner teistungsfihigkeit u.U. er-
heblich beeintrachtigen.

Bei der (berarbeitung der DIN 1946 - Teil 4 - Raumlufttechnische Anla-
gen in Krankenhdusern - (1) solite man sich vor Augen halten, daB RLT-
Anlagen, wie aus Tab. 1| hervorgeht, zwei Funktionen zu erfiillen haben:

- allgemeine physiologische Aufgaben sowie
- gpezielle hygienische Aufgaben

Die Beachtung raumkiimaphysiologischer Bediirfnisse von Patienten und
Personal ist ebenso bedeutsam wie die Einhaltung infektionsprophylak-
tischer Griofen fir Patienten und ggf. Personal.

2. Klimaphysiolegie

Unverzichtbar ist es, bestimmte klimatische Parameter zufriedenstel-
tend zu regeln.

2.1 Temperatur
Da die Bediirfnisse vdn Patienten und Personal gleichermaBen in die

Oberlegungen eingehen miissen, ist eine starre Festlegung bestimmter
Werte nicht sinnvell. Da jedoch umfassende thermische Behaglichkeits-
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Allgemeine physiologische Aufgaben

- Aufrechterhaltung physikalischer Raumluftkonditionen (Raumlufttempe-
ratur, relative Luftfeuchtigkeit, Luftgeschwindigkeit)

- Aufrechterhaltung chemischer Raumluftkonditionen {Zufuhr miglichst
einwandfreier AuBenluft - feste, flissige und gasformige
tuftinhaltsstoffe -, Abfuhr mit Schadstoffen angereicherter
Raumluft - u.a. CO,, Staub, andere Schadgase, Geruchsstoffe)

Spezielle hygienische Aufgaben

- Rufrechterhaltung mikrobiologischer Raumluftkonditionen (Zufuhr mi-
krobiologisch einwandfreier Primdrluft, Abfuhr mikrobiell
kontaminierter Raumluft)

- Aufrechterhaltung chemischer Raumluftkonditionen (Abfuhr von Narko-
segasen und anderen gasformigen Luftinhaltsstoffen - z.B.
Desinfektionsmittelddmpfen)

Tabelle 1: Aufgaben von Raumlufttechnischen (RLT-}Anlagen
(aus (8))

untersuchungen fiir Personengruppen wie Patienten nur vereinzelt vor-
liegen (3), beruhen die heutigen Anforderungen auf Erfahrungswerten.
Zumutbar ist in Abhdngigkeit von den AuBenlufttemperaturen winters
wie sommers eine Schwankungsbreite von 21 - 26°C {u.U. - 28° C), ab-
gesehen von hdheren Mindestlufttemperaturen fir Neugeborene etc. bzw.
fiir unbekleidete Personen wie Qp.-Patienten.

2,2 Feuchte

Fir die sog. Austrocknung der Schleimhdute {(Atemwege und Augenbinde-
haut) wird einerseits eine zu niedrige rel, Luftfeuchte verantwort-
lich gemacht, andererseits kinnen diese Reizerscheinungen auch durch
eine zu hohe Konzentration chemisch aktiver Schwebstaubpartikel, ins-
besondere bestimmter alkalischer Reaktionsprodukte, hervorgerufen
werden, woran u.lU. eine zu niedrige rel. Luftfeuchte indirekt betei-
ligt ist (11}. Solange die Ursache hierfir ungekldrt ist, ist fiir
Krankenhduser eine untere rel.Luftfeuchte von 20 - 30 % empfehlens-
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wert. Die Befeuchtung sollte zentral durch'die RLT-Anlage vorgenommen
werden, um das Aufstellen von dezentralen, zumeist hygiéniscﬁ'bedenk-
Tichen Luftbefeuchtern in den Ridumen zu verhindern (11}.

Beziiglich einer oberen Feuchtigkeitsgrenze 148t sich ein starrer Wert
nicht angeben, da das Empfinden von Schwiile stark temperaturabhingig
ist, grundsdtzlich sollte Schwiile nicht auftreten.

2.3 Luftgeschwindigkeiten

Dem Parameter Luftgeschwindigkeit bzw. Luftbewegung wird iiberwiegend
wenig Beachtung geschenkt, nicht anders ist sonst die Ausfithrung von
RLT-Anlagen zu verstehen, bei denen die Zuluft mit relativ hoher Ge-
schwindigkeit direkt an den Arbeitsplatz von Personen (z.B. Stirn,
Nacken) getragen wird. In Abhéng%gkeit von Temperatur, Feuchte und
NHrmeabgabemechanismeﬁ {Konduktion, Konvektion und Strahlung) soilte
die Luftgeschwindigkeit 0,15 m/sec keinesfalls iberschreiten, fiir eine
eindeutige Festlegung fehlen jedoch noch durch Untersuchungen belegte
Kriterien. -

b ‘
2.4 "Frische" der Zuluft —_ Pm%‘f&f -ZRAZ

Es erscheint unverzichtbar, daB die dem Raum zugefihrte Luft eine bes-

sere Qualitdt als die AuBenluft aufweisen muB, d.h. es ist eine Reduk-

‘tion fester; flissiger-und auch-gasfdrmiger Luftinhaltsstoffe erfor-

derlich. Da jedoch fiir die "Frische” der Luft als einer der Parameter
die CO,-Konzentration angesehen wird, empfiehlit es sich, in Kranken-
hdusern eine COE—Konzentration von < 1000 ppm als Richtwert bzw. von

< 1500 ppm als Grenzwert einzuhalten. Die Berechnung des "Frisch"luft-
bedarfs sollte sich daher auch an dieser GrdBe orientieren.

3. Infektionsprophylaxe

Bei den luftmikrobiologischen Anforderungen an RLT-Anlagen bzw. an
Raume muB man sich der Tatsache bewuBt sein, daB zwar die mikrobiolo-
gische Zulﬁftqua]itét auf einem gewiinschten Niveau gehalten werden
kann, g]éichgs.jedoch fiir die Raumluft nicht gilt. Dies hat zwei
Griinde. Zum einen werden durch die unterschiedliche Zahl von Personen
in einem Raum in ihrer Hohe nicht vorhersehbare und unkont(ollierte
Konzentrationen an Mikroorganismen emittiert, die den Raumluftkeim-

-
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pegel erheblich peeinfluséen kdnnen. -Zum anderen ist die Reduktion
bzw. Beseitigung von luftgetragenen Mikroorganismen nicht nur von dem
Luftaustausch, d.h. der Luftwechselzahl, sondern auch von der Grife
bzw. von dem aerodynamischen Durchmesser der luftgetragenen keimhalti-
gen Partikel abhingig (6), so daB zunehmende Luftwechselzahlen (bis zu
20/h) nicht unbedingt einen proportionalen_RUckgang der Luftkeimkon-
zentration zur Folge haben miissen.

Um die Entscheidungsmtglichkeiten des Nutzers nicht zu stark einzuen-
gen, erscheint es sinnvoll, nicht Grenzwerte, sondern vielmehr Richt-
werte fiir Luftkeimkonzentrationen anzugeben, da die Luftkeimkonzentra-
tionen in Abhdngigkeit von der MeBmethode und der Yerarbeitung der
Proben erheblichen Schwankungeﬁ unterworfen sind. Der Versuch einer
Festlegung von Richtwerten ist an anderer Stelle gemacht worden (2,7).

4. Anforderungen an RLT-Anlagen

Nachdem die Gleichrangigkeit physiologischer und hygienisch-mikrobio-
logischer Parameter aus der Sicht eines Hygienikers dargestellt wurde,
sollte man daher den Einsatz von RLT-Anlagen fiir Bereiche im Kranken-
haus unter diesen Gesichtspunkten kritisch priifen. Die Anlage ist so
zu konzipieren, daB entweder dem einen oder dem anderen Aspekt oder
beiden Aspekten Rechnung getragen wird. Das bedeutet, daB dort,

w0 physiologische Erfordernisse im Vordergrund stehen, nicht unbedingt
auch hygienisch-mikrobiologische Anforderungen einzuhalten sind, so
daB u.U. weniger aufwendige Anlagen ausgefiihrt werden kdnnen.

4.1 Raumarten: Notwendigkeit von RLT-Anlagen

In Tabelle 2 ist der Versuch gemacht worden, die Bereiche des Kranken-
hauses anzugeben, in denen RLT-Anlagen aus physiclogischer und/oder
infektionsprophylaktischer Sicht notwendig (= x) bzw. nicht notwendig
{= -) sind. Fiir einzelne Abteilungen ist die Frage der Notwendigkeit
nicht immer klar zu beantworten, zumjndest aber zu erwagen, weshalb
dann das Zeichen "{x)" verwendet wurde. Aus Tabelle ? geht hervor, daB
z.B. in der Intensiviberwachung, soweit sie rdumlich von der Intensiv-
pfiege getrennt ist, nur physiologische Erfordernisse bestehen, d.h.
dal die RLT-Anlage "nur" einen “"normalen” hygienischen Ausstattungs-
standard - entsprechend der Raumklasse III {vgl. Tab. 3-5) - aufwei-
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Notwendigkeit von RLT-Anlagen
aus Grinden der

Raumart Infektions- K1ima-
prophylaxe physiologie

1. Untersuchung und Behandlung
Operationsabteilung X X
Aufwachraum {auBerhalb Op.-Abt.} - -
Entbindungsabteilung (x) - (x)
Endoskopie {x) (x}
andere Einheiten
wie Rontgendiagnostik (x)
physikalische Therapie
(z.8. Bider) {x)

II. Pflege
Intensivpflege (chir./intern. X X
z.B. Beatmungspatienten) -
Intensiviiberwachung %
Spezialeinheiten X X -
(z.B., Verbrennungsstation)
Infektionsstation
- "normal” - -
- "hochkontagits-aerogen” X X
Frithgeborenenstation {(x) X

~ Neugeborenenstation: -(xy - o
sonstige Krankenpflege (x)

IIT. Ver- und Entsorgung
Sterilgutver- und Entsorgung b3 X
Bettenaufbereitung X
WEschered X
Arzneimittelherstellung X X

Tabelle 2: Notwendigkeit von RLT-Anlagen aus infektionsprophylakti-
schen und physiclogischen Grinden
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sen soll, auf den unter 4.7 eingegangen wird.

'

4.2 Raumklasseneinteilung

Ausgehend von der Tatsache, daB durch eine "konventionelle", d.h.
nicht gerichtete, Luftfiilhrung sich bestimmte luftmikrobiologische Ge-
gebenheiten mit geringen Keimkonzentrationen, wie sie in der Zuluft
nach entsprechender Filtration bestehen, durch den EinfluB- bzw. Emis-
sionsfaktor Mensch gar nicht oder kaum aufrechterhalten lassen, ist
eine Unterteilung in 3 Raumklassen sinnvoll. Zusdtzliche Ein-
richtungen (z.B. LuftfUhrungssysteme, Reinfeldverfahren) fir Raum-
klasse I, die in einer bestimmten Raumzone (z.B. Op.-Tisch) eine be-
stimmte mikrobiologische Luftqualitdt gewahrleisten sollen, knnen er-
forderlich sein. In Tabelle 3 ist eine Zuordnung der Untersuchungs-
und Behandlungs-, der Pflegeeinheiten sowie der Ver- und Entsorgungs-
einrichtungen vorgenommen.

4.3 Filterklassen

Belebte Inhaltsstoffe wie Mikroorganismen und Viren unterliegen den
gleichen physikalischen Abscheidemechanismen auf Filtern wie unbeleb-
te Inhaltsstoffe (4), d.h. der unterschiedliche Riickhaltegrad der
einzelnen Filterklassen ist aufgrund von Priifungskriterien festge-
legt. Deshalb scllte sich die Auswahl der Filterklasse nach der zu
erwartenden Luftkeimkonzentration vor Filtration und der erforderli-
chen Luftkeimkonzentration nach Filtration richten. Unter Zugrundele-
gung dieser Prdmissen sind in Tabelle 4 Filterstufenzahl und -klasse
aufgefithrt,

4.4 Luftwechselzahl

Da die Luftwechselzahl sich in erster Linie auf gasformige Luftin-
haltsstoffe auswirkt, 'sollte die Hghe des Luftwechsels sich an physio-
logischen Parametern wie z.B. der C0,-Konzentration oder der thermi-
schen Last ausrichten. In Tabelle 5 sind die erforderlichen Luftwech-
selzahlen dargestellt.

Die Frage der Luftstromreduzierung wihrend betriebsfreier Zeitriume
ist nicht ausreichend untersucht. U.U. ist zu iiberlegen, ob z.B. in
den an den Op.-Saal grenzenden Rdumen die Luftwechselzahl noch gerin-
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Raumkiasse !
{Besonders hohe Anforderungen
an die Keimarmut)

Raumklasse Il
(Hohe Anforderungen an die
Keimarmut)

Raumklasse II1
{Normaie Anforderungen an die
Keimarmut}

Op.-Sdle

Spezialpatientenzimmer
{z.B. Verbrennungspatienten)

Arzneimittelherstellung

Ubrige Rdume der Op.-Abteilung
Intensivpflege (Patientenzimmer)

Entbindung

Endoskopie (soweit nicht in
Op.-Abteilung einbezogen)

Intensivpflege (ibrige Bereiche)
Inteﬁsivﬁberwachung
Infektionsstation
Friilhgeborenenstation
Neugeborenenstation
Sterilgutver- und Entsorgung

“Tabelle~3: Raumklasseneinteilung fir-Abteilungen/Einheiten/Stationen,
soweit sie aus infektionsprophyiaktischen Griinden erforder-

lich sind
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Filterklasse*
Filterstufe
1 ik 2** 3
Raumklasse I B, ¢, R oder S*+~
RaumkTasse I1I B, Cy Cioder Q***
Raumklasse JIJ**** 8, C,

* Filterklassen A - C: Luftfilter nach DIN 24185
Filterklassen Q - S: Schwebstoffilter nach DIN 24184

** Anordnung der 1. und 2. Filterstufe im Bereich der Klimazentrale

*** endstdndige Anordnung der Filter z.B, in den Op.-Sdlen sowie Pa-
tientenzimmern der Intensivpflege ’

**** Raumklasse III beinhaltet den lufthygienischen Standard von RLT-
Anlagen im Krankenhaus

Tabelle 4: Obersicht iber Zah! der Filterstufen und Art der Filter-

klassen
Luftwechselzahl pro Stunde
withrend der auBerhalb der
Betriebszeiten Betriebszeiten
Raumklasse [ 15 bzw. 10* 3-5
Raumklasse II 10 3 -5
Raumklasse III Jer

* sofern ein Luftfiihrungssystem 0.5, installiert ist

** sofern nicht infolge der thermischen Last hohere Luftwechselzahlen
erforderlich sind

Tabelle 5: Luftwechselzahlen
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ger angesetzt werden kann, sofern das dadurch entstandene Luftwechsel-
zahldefizit durch Oberstrimen der Luft aus dem Op.-Saal wieder "ausge-
glichen" wird,

4.5 Wiederverwendbarkeit von Abluft

4,5.1 Regenerativwdrmeaustauscher

Regenerativwdrmeaustauscher scheinenﬁprob]ematisch zu sein, da ein ge-

wisser Anteil der Abluft auf die Zuluftseite ubertreten kann. Da je-

doch grundsitzlich eine nachtrigliche einstufige (Raumklasse 111) oder

zweistufige (Raumklasse 1 und II) Filtration erfolgt, ist die Obertra- -
gungsrate fir partikulidre Inhaltsstoffe einschl. Mikroorganismen nicht

sehr hoch: Unter der Annahme einer 1 %igen Obertragungsrate lber den
Wirmeaustauscher und einer einstufigen Filtration (Klasse C,) tritt

eine Keimverdiinnung von ‘mehr als 1 : 1000 ein, eine GroBenordnung,

die bei zweistufiger Filtration der AuBenluft nur anndhernd erreicht -
werden kann.

Inwieweit die Obertragung gasformiger Verunreinigungen wie 2.B. ge-
ruchsaktiver Substanzen auch unter diesen Prdmissen mdglich ist, muf
untersucht werden.

Sofern derartige Wirmeaustauscher verwendet werden, bestehen keine
Einschrankungen ihres Einsatzes fiir eine der 3 Raumklassen., Wichtig
ist jedoch, dad Raumgruppen unterschiedlichen lufthygienischen Stan-
dards klimatechnisch getrennt versorgt werden.

4.6.2 Umluft

Die Verwendung von Umluft ist problembehaftet. Hier ist in groberem
MaBe als bei den Wirmeaustauschern auf die Obertragung gasfirmiger
Inhaltsstoffe zu achten, d.h. die chemische Schadstoffkomponente
steht mehr im Vordergrund als die mikrobiclogische durch Obertragung
luftgetragener Mikroorganismen aus der Abluft {6,9). Gerade die Ab-
scheidung partikulirer Inhaltsstoffe einschi. Mikroorganismen iiebe
sich neben der vorgesehenen Filtration - sofern iberhaupt erforder-
lich - ohne weiteres durch eine zusdtzliche Filtration bewerkstelli-
gen. Da jedoch auch Einschrdnkungen in der gemeinsamen RLT-Versorgung
mehrerer Raumgruppen bestehen, wird der Frage der Verwendbarkeit bzw.
des Einsatzes von Umluft keine groBe Prioritdt zukommen.
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4.7 Hygienischer Ausstattungsstandard von RLT-Anlagen

Sofern z.B. bei innenliegenden Raumen eine Versorgung mit Zuluft durch
RLT-Anlagen notwendig ist, sollte grundsdtzlich eine zweistufige Fil-
tration (B, - C,) vorgesehen werden, wobei sich alle Aufbereitungsag-
gregate vor der zweiten Filterstufe befinden sollen.

Beziiglich der Aufbereitungsaggregate fiir die Befeuchtung wird zwar
derzeit die Dampfbefeuchtung aus hygienischer Sicht bevorzugt, Unter-
suchungen lber den wirksamen Einsatz der UV-Desinfektion in Umlauf-
sprihbefeuchtern lassen jedoch auch diese Form der Befeuchtung als
akzeptabel gelten {10). Es sollte jedoch derzeit eine Einzelfallprii-
fung vorgenommen werden.

4.8 Wartung und Kontrolle

Oftmals kann in der Praxis beobachtet werden, daB die Filter routine-
mdBig in bestimmten Zeitabstdnden gewechselt werden. Der Zeitpunkt
des Wechseins eines Filters richtet sich allein nach der ausgelegten
bzw. zugelassenen Enddruckdifferenz des Filters. Auf diese Weise Jas-
sen sich Standzeiten von 3 - 6 Jahren fiir Schwebstoffilter ohne
hygienische Einschriankung erreichen.

Beztiglich der oftmals durchgefiihrten Desinfektion von RLT-Anlagen
einschl. der Zuluftkandle besteht eine groBe Unsicherheit. Sofern ei-
ne RLT-Anlage mit einer 3-stufigen Filtration vorhanden ist, ist eine
Scheuer-Wisch-Desinfektion der Zuluftkandle (keine Spriihdesinfektion!}
vor der 3. Filterstufe grundsdtzlich nicht indiziert, hinter der 3.
Filterstufe ist sie nicht immer notwendig (Einzelfallpriifung). Eine
Spriihdesinfektion bei nicht "geradem" Veriauf der Xandle kann nicht
effizient durchgefiihrt werden.

Eine hygienische Kontrolle der Zuluftgqualitdt nach Inbetriebnahme der
RLT-Anlage sowie nach Wechseln der letzten Filterstufe sollte fiir
die Raumklassen I 'und Il sowie teilweise III obligatorisch sein, sie
umfaBt eine luftmikrobiolodische und eine Partikelmessung. lmmer noch
durchgefiihrte Abklatschuntersuchungen sind iiberfliissig und wenig
zweckmdBig.
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SchluBbetrachtung

Wenn  sich die Klimatechnik der Tatsache bewuBt ist, daf klimaphysio-
logische Aufgaben neben infektionsprophylaktischen Aufgaben im Kranken

haus anstehen, werden hLT-Anlagen konzipiert und zur Verfligung stehen,

die auch dem Nutzer im Krankenhaus das Gefihl der Behaglichkeit geben,

gleichzeitig aber auch - dort, wo es notwendig ist - luftmikrobiologi-

sche Anforderungen erfiiilen.
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Neufassung -der DIN 1946 Teil & in Sicht !
Zu erwartende Anderungen und sich daraus insbesondere fir
den Krankenhausbetreiber ergebende Komseguenzen

von K,-W, Kraupner, Hamburg

0 Vorbemerkungen

Zur Zeit der Abfassung dieses -Referates - Mitte Januar
1984 - werden erst von dem fir diese DIN-Norm zustidndigen
Normenausschuff Heiz- und Raumlufttechnik die z.T. erheb-
lich verspitet eingegangenen Anderungsvorschlige und son-
stigen Hinweise zusammengestellt, mit denen sich dann der
Arbeitsausschufl DIN 1646 Teil 4 befassen und danach ggf,
iber Anderungen befinden muf.

Die nachfolgenden Aussagen stellen daher'zwangslahfig nur
die perstnliche Meinung des Verfassers dieses Referates
dar. Diese Meinung stiitzt sich allerdings ab auf die in
einigen Bundeslindern getroffenen Regelungen iiber Abwei-
chungen von der jetzt gitltigen Fassung dieser Norm, auf
die Erdrterungen dieser Regelungen in einer interbehdrd-
lichen Arbeitsgruppe der Freien und Hansestadt Hamburg
und die von dieser Arbeitsgruppe erarbeiteten und inzwi-
schen in Hamburg eingefiihrten eigenen Anderungsvorschlige
sowie auf wihrend verschiedener Fachveranataltungen iiber
raumliufttechnische (RLT-) Anlagen gehaltene Referate und
Diskussionen,

Berichtet wird iiber alle erwarteten wesentlichen Anderun-
gen; soweit sich daraus fiir den Krankenhausbetreiber Kon-
sequenzen ergeben, werden diese dargelegt.

1 Verbindlichkeit der in dieser Norm enthaltenen Bestimmungen

Mit der jetzt glltigen Fassung dieser DIN-Norm sollte
weitestmglich festgelegt werden, fiir welche Bereiche RLT-
Anlagen vorzusehen und wie diese auszufithren sind, damit
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auch Dienststellen und freischaffende Ingenieurbiiros, die
nur selten ein Krankenhaus zu planen und bauen haben und
daher mit den besonderen hygienischen und technischen Pro-
blemen bei RLT-Anlagen in Krankenhidusern kaum vertraut
sein konnen, méglichst wenig falsch machen. Daher l&aBt
diese Norm in ihrem Abschn, 1,1 Abweichungen nur in beson-
deren Fdllen zu und zwar dann, wenn die Einhaltung ihrer
Forderungen
- bei Umbauten technisch nicht m8glich oder wirtschaft-
lich nicht vertretbar oder
- bei Neubauten in besonderen F#llen entbehrlich ist.

Die Praxis hat nun gezeigt, dafi eine zu starre Handhabung
der Norm zu Aufwendungen filhren kann, die nicht immer er-
forderlich sind, cohne dafl dabei von einem Sonderfall ge-
sprochen werden kann, (Das gilt tbrigens genau so fur
viele andere Normen ebenso.)} Diese Aussage im Abschn. 1.1
wird daeher dahingehend erweitert werden miissen, daB in
jedem Einzelfall zu priifen ist, welchen Anforderungen zu
geniigen ist; dazu bedarf es bei den dafir in Betracht
kommenden Ferderungen dann natiirlich auch éntsprechender
Aussagen. Fir solche Forderungen werden nachfolgend noch
Beispiele gebracht.

Eine solche flexible Handhabung dieser Norm hat aller-
dings zur Folge, daf RLT-Anlagen fUr Krankenhduser nur
noch von Baudienststellen und Ingenieurbiiros geplant und
vergeben werden diirfen, die mit den besonderen Problemen
hierbei vertraut sind und iiber ausreichende Kenntnisse
und Erfahrungen auf diesem Gebiet verfiigen, Flr den -
zukiinftigen - Krankenhausbetreiber kann damit eine erhoh-
te Verantwortung hinsichtlich Festlegung der Raumnutzung
und der Anforderungen an dle Riume verbunden sein, falls
diese nicht durch andere Stellen, z.B. den Krankenhaus-
tridger, festgelegt werden.
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2. .Notwendigkeit von.RLT-Anlagen

Die Tab. 1 dieser Norm enthdlt in Spalte 14 Angaben darii-
ber, fiir welche Raumarten RLT-Anlagen unentbehrlich sind.
Abweichend von den dortigen Angaben werden in folgenden

Raumarten RLT-Anlagen zumindest nicht mehr in jedem Fall
als aus infektionsprophylaktischen Griinden unentbehrlich

angesehen:

in Entbindungsrdumen teils generell, teils dann, wenn
fiir unvorhergesehen erforderlich werdende Eingriffe
OP-R8ume in der Ndhe sind, weil bei der normalen Ent-
bindung keine besondere Infektionsgefahr besteht und
ein zutrdgliches Raumklima im allgemeinen auch durch
geeignete bauliche Konzeption und Ausfihrung geschaf-
fen werden kann,

in Umkleide- und Massageriumen, wenn eine ausreichende
freie Liuftung in Nutzungspausen mdglich ist,

in Bettenzentralen, sofern nicht zur Verhiitung eines
Uberstrémens von Luft von der unreinen zur reinen Sei-
te oder aus arbeitsmedizinischen Griinden (Warmelast
und Belastung durch Desinfektionsmittel-Reste) RLT-
Anlagen notwendig werden, und ’

in Zentralsterilisationen (auch i{n der reinen Seite),

.sofern diese nicht in unmittelbarer Verbindung mit der

OP-Abteilung stehen, in sonstigen Fillen RLT-Anlagen
nicht zur Verhiitung des Uberstrémens von Luft von der
unreinen zur reinen Seite erforderiich werden und so-
fern geeignete Verpackungssysteme Verwendung finden;
im letztgenannten Fall miissen die Mehréufwendungen fiir
die Verpackungen denjenigen fir eine RLT-Anlage gegen-
Ubergestellt werden. Im iibrigen xgnnen auch hier RLT-
Anlagen aus arbeitsmedizinischen Griinden notwendig
werden.

Zum Teil werden RLT-Anlagen auch fur Frihgeborenenstatio-
nen fir entbehrlich gehalten, z.T. allerdings nur soweit,
wie die Friihgeborenen in Inkubatoren liegen, Weil eine

Trennung zwischen Bereichen mit und solchen ohne Inkuba-
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toren nicht praktikabel erscheint, werden teilweise fiir
diegse Stationen RLT-Anlagen auch weiterhin fiir unentbehr-
lich gehalten.

Soweit filr die vorgenannten Bereiche ein Verzicht nur un-
ter bestimmten Voraussetzungen fiir vertretbar gehalten
wird, werden diese Voraussetzungen-in der Neufassung die-
ser Norm auch genannt werden miissen.

Durch einen Fortfall von RLT-Anlagen fiir diese Raumarten
wiirden sich fiir den Krankenhausbetreiber eine entspre-
chende Entlastung beim technischen Betrieb und eine Ver-
minderung der Betriebskoaten ergeben - neben den Einspa-
rungen an Investitionskosten.

Unfang luftdichter Klappen in den Lﬁftungsleitungeﬁ

Auf luftdichte Klappen diirfte - abweichend von den Bestim-
mungen im Abschn. 2.4.2.1 im 8. Abs., a) - generell ver-
zichtet werden an den Trennflichen zwischen Riumen der
Raumklassen I und II. Hinsichtlich der unter d) desselben
Absatzes enthaltenen Bestimmung nach Klappen an den Gren-
zen von Bereichen der gleichen Raumklasse diirfte stérker
herausgestellt werden, dafi tiber deren Notwendigkeit in je-
dem Einzelfall von dem dafiir zustéindigen Hygieniker zu
entscheiden ist; die dafiir in den zugehdrigen Erlduterun-
gen enthaltenen Beispiele diirften entfallen.

Der Fortfall von Klappen vermindert die Investitionsko-
sten und den Wartungsaufwand._

Luftfilter

An der Forderung nach einer dreistufigen Filterung der
Zuluft fir Riume der Raumklassen I und II sowie einer
zweistufigen Filterung der Zuluft fiir alle iibrigen Riume
dirfte sich grundsitzlich nichts indern. Denkbar wire Jje-
doch eine Reduzierung der Anforderungen an die dritten
Filterstufen und zwar zunidchst bei Riumen der Raumklasse
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I, wo an die Stelle des z.Zt. geforderten S5-Filters ein
R-Filter treten konnte. Ob dann bei der Raumklasse II an
die Stelle des jetzigen R-Filters evtl, ein Q-Filter
tritt, ist 2.2t. noch nicht zu {lbersehen,

Voraussetzung fir diese Reduzierung der Filteranforderung
widre, daf der verminderte Abscheidegrad von Partikeln noch
als ausreichend angesehen wird und auch bei den R- bzw.
Q-Filtern der im Abschn, 4.1 dieser Norm geforderte Olfa-
dentest am Einbauort moglich ist.

Der Einsatz von R- statt S5-Filtern wiirde zunidchst zu ge-
ringen Einsparungen bei der Filterbeschaffung und dann -
durch den geringeren Widerstand der Filter und den dadurch
bedingten geringeren Leistungsbedarf fiir die Luftftrde-~
rung - zu etwas geringeren Betriebskosten fiihren. Die An-
schaffungskosten fiir den Ventilator und dessen Antriebs-
motor diirften sich kaum vermindern, weil die Minderung

deren Leistungsbedarfs anteilm#Big nur gering ist. - Das
gleiche wiirde fiir einen Ersatz der R-Filter durch Q-Fil-
ter gelten, .

" Raumluftzustinde’
Temperaturen

Fir die OP-Riume selbst wird 2z,Zt, ganzjshrig eine frei
wihlbare Raumtemperatur zwischen 21 °C und 24 °C gefor-
dert, sofern nicht aus medizinischen Grinden andere For-
derungen gestellt werden. Das bedeutet, dafB im Winter
eine entsprechend groBere Heizleistung und im Somnmer eine
- gegeniiber RLT-Anlagen fiir normale Aufenthaltsrdume -
erheblich grofere Kithlleistung vorgehalten werden mufi. Es
hat sich Jjedoch gezeigt, daBl eine freie Temperaturwahl in
s0 weiten Bereichen im allgemeinen nicht erforderlich ist,

Daher ist zu erwarten, daf zukiinftig zumindest die Kidlte-
anlagen im Regelfall auf eine Raumluft-Scoll-Temperatur
von 24 ©C, u.U. sogar von 26 °C ausgelegt werden, Das wir-
de zunichst bedeuten, dafi 2.B. in Hamburg die bisher ge-
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forderten 21 9C infolge von suBergewthnlich hohen AuBen-
temperaturen - in Hamburg iiber 29 °C - im langjidhrigen
Mittel wdhrend BQ Std./Jahr (bei Auslegung auf 24 ©C)
nicht erreicht werden konnten, wihrend es bei der bishe-
rigen Auslegung auf 21 OC nur wihrend 15 5td./Jahr nicht
der Fall war.

Nur fir OP-Riume, die bestimmungsgemifi fir besonders
lang dauernde und das OP-Personal auBlergewthnlich bela-
stende Operationen vorgesehen sind, wird es wohl bei der
bisherigen Regelung bleiben miissen,

Zu erdrtern wird auch sein, ob die Einstellung der im OP-
Raum gewiinschten Raumlufttemperatur nicht mehr vom OP-Be-
reich durch das OP-Perscnal sondern auf dessen Anforde-
rung durch das technische Personal aus Bereichen aufierhalb
der OP's erfolgen soll. Denkbar wire auch ein Verzicht

auf eine Einstellbarkeit - ausgenommen die im vorstehen-
den Absatz genannten OP's.

Jede MaBnahme, die zu einer Verringerung der erforderli-
chen Kdlteleistung fihrt, reduziert die Investitions- wie
auch die Betriebskosten,

Relative Feuchte

Die relativen Feuchten sind nach der z.Zt. gultigen-Fas-
sung der DIN 1946 Teil 4 nicht frei wihlbar sondern erge-
ben sich in Abhéngigkeit vom AuBenluftzustand und der
Raumlufttemperatur innerhalb der in Tab. 1 in den Spalten
S und 7 enthaltenen Grenzwerte. Es ist zu erwarten, daf
die unteren Grenzwerte 2zumindest z.T. noch etwas herabge-
setzt werden. Ob und wie weit das auch in den OP-Riumen
selbst erfolgen wird, dirfte vor allem davon abhingen,
wie weit mit elektrostatischen Aufladungen, insbesondere
der OP-Kleidung, und daraus resultierenden Gefahren zu
rechnen ist,

Eine Herabsetzung der Mindestfeuchte wiirde zu einer -
allerdings wohl nur geringen - Verminderung der Betriebs-
kosten fiihren.
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6 Mindestzuluftvolumenstrom

Abweichend von der DIN 1946 Teil 4, die - von Sonderfil-
len abgesehen - reinen Aufenluftbetrieb fordert und daher
auch alle Angaben auf einen AuBenluftbetrieb bezieht (vgl.
Tab. 1 Spalten 8 - 10), wird hier aus spiter noch zu nen-
nenden Grinden nur vom Zuluftvolumenstrom gesprochen.

Aus hygienischen Grinden muf3 der Zuluftvolumenstrom so
grofd sein und im Raum so gefiihrt werden, daB die weitge-
hend keimarme Zuluft unter geringstméglicher Verunreini-
gung durch kontaminierte Raumluft oder durch Keimabldsen
von Personen und Gerdten in den OP-Bereich und auf den
Instrumententisch gelangt (vgl. Abschn, 2.5.2)., Da nach
den Erfahrungen z.Zt. der Bearbeitung der Jjetzt giiltigen
Fassung dieser DIN-Norm noch davon ausgegangen wurde, daf
bei den damals.iiblichen Zuluftsystemen in der Regel eine
weitgehende Mischung der Zuluft mit der einen wesentlich
griferen Keimpegel aufweisenden Raumluft erfelgt, wurde
fiir die OP-Riume selbst ein 20-facher Luftwechsel gefor-
dert, um durch Verdinnungswirkung wieder einen niedrige-
ren Keimpegel zu erreichen,

Verschiedene Untersuchungen haben inzwischen Jjedoch erge- o
ben, daB es mdglich ist, die Zuluft so in den Raum ein-
zubringen, daB sie die kritlachen Bereiche - OP-Feld und
Instrumententisch - praktisch ohne Kontamination mit der
Raumluft erreicht; allerdings kann nicht ausgeschlossen
werden eine miglicherweise durch den Operateur ausgeliste
Kontamination. - Bei einer solchen Luftfithrung geniigt auch
ein 15-facher Luftwechsel, Hierbei wird noch abzuwigen
sein zwischen dem Mehraufwand fiir eine solche Luftfihrung
und den Einsparungen durch den wesentlich geringeren
Luftwechsel, Gesucht werden mufl dabei die insgesamt wirt-
schaftlichste Lidsung; es diirfen nicht Investitionskosten
gespart werden, wenn diesen Einsparungen spiiter wesent-
lich hihere Betriebskosten entgegenstehen!



[ =131 -

7 Wirmeriickgewinnungsanlagen

Warmerickgewinnungsanlagen (WRG-Anlagen) sind stets zwi-
schen der ersten und zweiten Filterstufe einzubauen, Bei
Raumen der Raumklassen I und II folgen somit hinter den
WRG-Anlagen noch ein C- und ein Schwebstoff-Filter.

Im Hinblick auf diesen Sachverhalt werden méglicherweise
Anlagen mit Trennflichen, bei denen auf Grund ihrer Bau-
art eine Keimiibertragung nicht auszuschliefen ist, auch
fiir Rtume der Raumklasse I zugelassen werden. Bel Anla-
gen ohne Trennflichen wire aus demselben Grund eine Re-
duzierung der Anforderung an die maximal zullisgsige Keim-
Ubertragungsrate denkbar. Ob eine solche Reduzierung vor-
genommen wird, diirfte allerdings auch davon abhéngen,

wie weit die Einhaltung der jetzigen Forderung Schwierig-
keiten bereitet.

Auf jeden Fall wird - wie fir Anlagen mit Trennflichen -
auch fir Anlagen ohne Trennflichen konkret ausgesagt
werden miissen, dad diese fiir alle Riume der Raumklassen
I, IT und III eingesetzt werden diirfen.

Fiir den Krankenhausbetreiber bedeutet der. Einsatz von
WRG-Anlagen im allgemeinen Einsparung von Energiekosten.

B8 Verwendung von Umluft

Wie bereits im vorstehenden Abschn., 6 susgefithrt, diirfen
RLT-Anlagen in Krankenh#usern nur mit AuBSenluft betrieben
werden., In Sonderfidllen darf Jedoch Abluft aus einem Raum
der Zuluft zu selben Raum als Umluft zugegeben, also
Mischluftbetrieb vorgenommen werden., Als Beispiel dafir
nennt diese DIN-Norm die Anwendung der Reinraumtechnik.

Wenn ein solches Verfahren fiir die Reinraumtechnik unbe-
denklich ist, sollte es unter gleichen Bedingungen auch
fiir OP-Rdume unbedenklich sein, zumal die Mischluft zu-
mindest noch die letzte, mit einem Schwebstoff-Filter
ausgeriistete Filterstufe passieren mufB; im Hinblick auf
die erfahrungsgemif in der Abluft von OP-Riumen enthalte-
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nen Flusen wird es sich empfehlen, auch den Mischluft-
anteil zundichst durch ein C-Filter zu leiten, um das
Schwebstoff-Filter 2zu schonen.

Bei Verwendung wvon Umluft kann besonders der fiir die
OP-Riume erforderliche Mindestzuluftvelumenstrom mit
einem wesentlich geringeren Aufienluftstrom erreicht
und damit an Betriebskosten gespart werden. Ob jedoch
Umluftbetrieb oder der Einsatz von WRG-Anlagen insge-
samt wirtschaftlicher ist, mul in jedem Einzelfall
untersucht werden. Besonders bei der Sanierung alter
Anlagen, die den heute als erforderlich angesehenen
Mindestzuluftstrom noch nicht erbringen kénnen, kdnn-
te der erforderiiche Volumenstrom mit einem angemesse-
nen Umluftanteil erreicht werden.

9 Luftstromreduzierung auBlerhalb der Betriebszeiten

Ob die Neufassung der DIN 1946 Teil 4 eine bis unter

50 %-herabgehende Reduzierung des Luftstromes - wie

2.B. in einigen Bundesléndern bis auf 30 % - zulassen

wird, ist noch nicht zu tibersehen, Scllte eine weitere
""Reduzierung Zugelassen werden, wird-das mit Sicherheit -

nur unter bestimmten Auflagen erfolgen, damit sicher- .

gestellt wird, dafl das Schutzziel des durchgehenden

Betriebes - Vermeidung einer Kontaminierung der QP-

Abtellung auflerhalb der Betriebszeiten - auch erreicht

wird. Dpzu ist es notwendig, daf die gewlinschte Stro-

mungsrichtung vom OP-~Raum Uber die diesem zugeordneten

Riume fort nach Bereichen mit geringeren Anforderungen

an die Keimarmut aufrecht erhalten wird.

Eine pauschale Herabsetzung auf 30 % des Nennluftvolu-
menstromes, wie sie in einigen Lindern erfolgt, wird
sicher nicht zugelassen und auch die in einem Land ge-
forderte Bedingung, dafl die Zuluftgeschwindigkeit in
den Luftungsleitungen nicht kleiner als 2 m/s (als mit-
lere Geschwindigkeit Uber dem Querschnitt) sein darf,
wird allein wohl kaum ausreichend sein,
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10 Schlufbemerkungen

Vorstehend wurden Hinweise auf Anderungen gegeben, dle
der Verfasser bel der Neufassung der DIN 1946 Teill &4 er-
wartet bzw., fiir mbglich hilt. Trotz dieser Anderungen

ist damit zu rechnen, daB die wesentlichen Bestimmungen
dieser DIN-Norm auch in deren Neufassung Ubernommen wer-
den, denn grunds#dtzlich hat sich diese Norm bewdhrt:

Alle RLT-Anlagen in KrankenhHdusern, die nach dieser Norm
gebaut wurden und auch danach betrieben werden, haben
die Voraussetzungen fir in hyglenlscher Hinsicht einwand-
freie Raumluftverhidltnisse geschaffen,.

Durch die aufgezeigten Anderungen sollen nur sowohl sol-
che Anforderungen an dle RLT-Anlagen reduziert werden,
die sich generell als im bisherigen Umfang nicht notwen-
dig erwiesen haben, als insbesondere auch solche, die -
wie schon im vorstehenden Abschn. 1 dargelegt - im Ein-
zelfall nicht erforderlich sind. AuBlerdem sollen sonsti-
ge, zwischenzeitlich gewonnene Erkenntnisse beriicksich-
tigt werden.

Insgesamt werden die vorzunehmenden Anderungen zun#chst

groflere Anforderungen an dle verantwortlichen Hygieniker
und Planer stellen, dann aber auch geringere Investiti-

ons- und/oder laufende Betriebskosten und z.T. auch eine
leichtere Betriebafiihrung zur Folge haben.

Dr.-Ing. Karl-Wilhelm Kraupner ‘
Ltd.Reg.Dir. belm Rechnunsghof der
Freien und Hansestadt Hamburg

Ginsemarkt 36

2000 Hamburg 36



[<C — — —Intormationscoupon: — — — —

OO0RKlima OAllgemeine Klimatechnik |
1

Stempel/Ansprechpartner:

Ilhr kompetenter
Partner

fir angepalte
Klimabedingungen
im Krankenhaus

WEISS- Hyglene—Kllma—System
in Alt-"'und'Neubauten

o Patentierte OP-Zuluftdecke mit
Stitzstrahl

o Hygiene-Klima-Kompaktgerat

¢ Wand- und Deckenverkleidung
mit integrierter Umfeldbeleuchtung

o Kostenginstige Installation

¢ Minimale Betriebskosten

Ein anpassungsféhiges Konzept

von Einzelkomponenten

bis zu kompletten Klimaanlagen,

mit ausgereifter, zukunftsorientierter Technik.

WEISS TECHNIK GMBH

UMWELT — KLIMA — MESSTECHNIK

D-8301 REISKIRCHEN 3 (LINDENSTRUTH) - TELEFON (0 64 08) B4-0 . TELEX 4821 N5 WTRD

[, ]

T OFLIOEZ



T

lhr.
kompetenter
Partner

fur angepaBte
Problemlosungen

WEISS TECHNIK ist das gréBte europiische Spezial-
unternehmen mit der Kombination der Fertigungsbereiche
Umwelt- Klima- MeBtechnik.

N\
WEISS
TECHNIK
N’

Unsere Wissenschaftler und Ingenieure liefern alle Problem-
i@sungen, bei denen die Umwelt-Faktoren Kilte, Warme, Feuchte,
Kiima, Wirmeriickgewinnung, Licht, Luftzusammensetzung, Luft-
geschwindigkeit, Luftfilterung, Vakuum, Uberdruck, Korrosion, Schall
und Vibration eine Rolle spielen,

Wir sind Gerdte- und Antagenhersteller mit jahrzehntelangen
Konstruktions- und Fertigungserfahrungen und bieten Beratung, Ent-
wicklung, Projektierung, Fertigung, Montage, Inbetriebnahme und Service.

WEISS TECHNIK - Ihr Partner in Forschung, Entwicklung und Produktion.

WEISS TECHNIK GMBH
UMWELT - KLIMA - MESSTECHNIK

D-6301 REISKIRCHEN 3 (LINDENSTRUTH) - TELEFON (0 64 08) 84-1 - TELEX 04 821015 WTR D

Bilte senden Sie mir narara Informatonen
O umweittechnik [ kiimatsennik

Firma (Slempal)




- 134 -

Klimatisierung mit Umluft in OP-Bereichen

Praktische Erfahrungen anhand ausgéfﬂhrter Anlagen

F

pipl.-Ing. Peter Renger,Reiskirchen

Einleitung

Raumlufttechnische Anlagen in Krankenanstalten, insbesonde-
re OP-Riume, wurden bisher fast ausschlieBlich mit reiner
AuBenluft betrieben. Das ist besonders kostenintensiv. Ober-
legungen zur Einsparung von Betriebskosten sind daher wvon
groBer Bedeutung und auch, wie die Praxis zeigt, bei Beach-
tung aller hygienischer und technischer Vorschriften durch-
filhrbar. Bei der Auslegung von RLT-Anlagen in Krankenhdusern
muB die Einhaltung der hygienischen Bedingungen der DIN 1946,
Teil 4, Ausgabe April 1978, gewdhrleistet sein. Ebenso miis-
sen solche Anlagen den Anspriichen hinsichtlich Behaglichkeit
“fir Patienten und Personal genfigen. Zur Einhaltung dieser
Forderungen sind technisch hochwertige Systeme erforder-
lich.

Nachfolgend sollen M8glichkeiten und MaBnahmen zur Reduzie-
rung von Betriebskosten aufgezeigt werden, die von den je-
weils zustindigen Hygienikern und Behdrden genehmigt wurden
und sich bereits in der Praxis bewshrt haben,

Sie weichen zum Teil erheblich von der derzeit gililtigen
DIN 1946, Blatt 4, Ausgabe 1978, ab, die fiir OP-Rdume ein-
schlieB8lich Nebenr&ume, Intensi%pflege- und Entbindungs=-
riume 100 % AuBenluftbetrieb empfiehlt. Filr OP-R&ume ist
20facher Luftwechsel vorgeschrieben. Die Forderungen hin-
sichtlich Feuchte und Temperatur erfordern viel Energie in
den Wintermonaten. AuSerhalb der Betriebszeiten muB zur
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Vermeidung von Kontamination der OP-Riume und der Luftka-
ndle der Betrieb mit 50 % des Volumenstromes erfolgen. Hier-
bei sind Befeuchtung und Kilhlung abgeschaltet. Um Betriebs-
kosten zu sparen, haben die zustdndigen Ministerien und
Beh¥rden einiger Bundeslinder der Bundesrepublik Deutsch-
land ergdnzende und einschridnkende Richtlinien und Erlasse
zur DIN 1946, Blatt 4, festgelegt. Die Forderungen an die
Hygiene werden hierdurch nicht reduziert,

Eine Auswertung dieser Richtlinien zeigt folgende M&glich-
keiten:

1. Umstellung von 100%igem AuBenluftbetrieb auf Umluftbe-
trieb mit 30 %igem AuBenluftanteil zur Réumlufterneue-
rung. Dies ist heute bei den vorgeschriebenen 3-stufi-
gen Filtergystemen mit endst&ndigen Schwebstoffiltern
ohne Erhdhung des Infektionsriskos m&glich. Die end-
stdndigen Schwebstoffilter sind in der Lage, sowchl
die aus der AuBenluft als auch die aus der Umluft
kommenden Keime fernzuhalten. Andererseits ist nicht
gesagt, daB reiner AuBenluftbetrieb keimidrmere Raum-
luft gewdhrleistet, da hier auch der Standeort des Kran-
kenhauses eine bestimmende Rolle spielt, Der 30%ige
AuBenluftanteil zur Raumlufterneuerung genilgt in den
meisten Anwendungsfidllen der Forderung von 70 m?*/h je
Persgon.

2. Reduktion des geforderten 20-fachen Raumluftwechsels,
Ein 20-facher Luftwechsel wird in der DIN 1946, Teil 4,
gefordert, um zu erreichen, daB die zu schiitzenden
Raumbereiche - aas OP-Feld und die Instrumentenablage -
mit Luft. versorgt werden, die mdglichst gering konta-
miniert ist. Durch VerdlUnnungseffekt soll eine Absen-
kung des Keimpegels erreicht werden. Untersuchungen
von Liiftungs- und Hygienefachleuchten haben gezeigt,
da8 die Kontaminierung der Zuluft nicht nur vom Luft=-
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wechsel sondern in erheblichem MaBie von der Luftfdhrung
abhangig ist. Es ist mdglich, bei stabiler Zuftthrung der
Luft den gleichen Reinheitsgrad im kritischen Bereich mit
geringem Luftwechsel zu erzielen. Bei Einsatz einer Ope-~
rationszuluftdecke mit Stilitzstrahl wird im kritischen Be-
reich des OP-Raumes keimfreie/ -arme Zuluft zugefihrt und
die kontaminierten Sekundirwalzen bilden sich stabil im
duBeren unkritischen Raumbereich aus (Bild 1). AuBer in
den wenigen Fillen, wo zur Abfuhr hoher interner W4rme-
lasten groBe Volumenstrdme erforderlich sind, kann eine
Absenkung vom 20-fachen auf l5-fachen Luftwechsel ohne
erh8htes Risiko vorgenommen werden, da die Zuluftdecke
mit Stiitzstrahl auch bei 15-fachem Luftwechsel sichere
und stabile strdmungsverhdltnisse liefert und eine gros-
se Fldche mit keimarmer/ -freier Zuluft beaufschlagt.

3, Eine weitere Kosteineinsparungsmd&glichkeit ist durch Re-
duzierung der Zu- und Abluftstrdme fiir OP-Riume ausser-
halb der Nutzungszeit.{lber die in der DIN 1946, Teil 4,
genannten Grenzwerte von 50 % hinaus bis auf 30 & der
Nennluftmenge gegeben. Voraussetzung flr diese MaBnahme
isﬁ,.daﬂ zur- Vermeidung von Keimansammlungen "in Luftka=-

"—nélen; infolge zu geringer Strdmungsgeschwindigkeit, an
keiner Stelle in den Luftkanilen eine Luftgeschwindigkeit
von 2 m/sec {als mittlere Geschwindigkeit liber dem Quer-
schnitt) unterschritten wird. Werden diese Kriterien
schon bei Planung der Klimaanlagen beriicksichtigt, tritt
unter den genannten Voraussetzungen kein erhdhtes In-
fektionsrisiko ein. Die Abschaltung wvon Kdhlung und Be-
feuchtung in AuBerbetriebszeiten ist auch ohne weiteres
mgiich, da in diesen Zeiten keine zu kompensierenden W.r-
melasten anfallen.

4. Eine weitere Mdglichkeit zur Senkung der Betriebskosten
bietet die Einschrinkung des Vollklimabetriebes, z.B,
Absenkung der Minimalwerte von relativer Feuchte und
Raumtemperatur. Hiermit wire die M&glichkeit zur Ein-
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sparung von Befeuchtungs- und Heizenergie in den Winter-

monaten gegeben,

Eine andere MOglichkeit der Betriebskostenreduzierung
bei gefordertem 100%igen AuBenluftbetrieb besteht in
der Verwendung einer Wirmerilckgewinnungsanlage.

Von den aufgezeigten Einsparungsméglichkeiten ist der Um=-

luftbetrieb am' wirksamsten. Es besteht auch aus hygieni-

scher Sicht keine Veranlassung, ihn nicht zu praktizieren,

Nach.dem heutigen Stand der Filtertechnik kann ein aeroge-

nes Infektionsrisiko, verursacht durch die Klimaanlage,

ausgeschlossen werden., Das Sicherheitsrisiko ist so gering,

daB man es hinsichtlich der Kostenreduzierung eingehen

kann.

Der Umluftbetrieb erfordert ein Abgehen von bisher {iblichen

RLT-Systemen, bei denen liberwiegend mehrere OP-Einheiten

(OP-Raum und Nebenrdume) zentral ver- und entsorgt werden.

Bei Betreiben der RLT-Anlage mit Umluft muB die Anlage so

konzipiert sein, daB jeweils eine QP-Einheit separat be-

trieban wird. Dies bietet neben der erh8hten Sicherheit

(keine Vermischung der Abluft aus unterschiedlichen OP-Ein-

heiten) weitere wesentliche Vorteile,

zusdtzliche Einsparung durch Reduzierung des Vollklima-
betriebes wdhrend der tats4chlichen NWutzungszeiten der
einzelnen OP~-Einheiten

erhhte Sicherheit. Bei Ausfall oder Wartung einer Anlage
ist jeweils nur eine OP-Einheit betroffen.

Reduzierung der Ventilatorleistung, da die Anlagen in vie-
len Fdllen in unmittelbarer Nihe der OP-Einheit installiert
werden kdnnen )

Sicherstellung der Druckverh8ltnisse durch Vereinfachung
des Systemes

vereinfachte Installation und Einregulierung der Anlagen
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- geringer Platzbedarf und kleine Kanalgquerschnitte fiir Zu-

und Abluft

- stufenweiser Ausbau bei Sanierungsma@nahmen.

Berechnung der Betriebskosten

Zwei unterschiedliche Umiluftsysteme sollen an vier verschie-

denen Betriebsfidllen untersucht werden. Den Berechnungen

liegen die Daten einer typischen OP-Einheit zugrunde:

Luftvolumenstrom
Kithllast, Sommer
Kithllast, Winter
Raumtemperatur konstant
relative Feuchte Winter
relative Feuchte Sommer
ges. Druckdifferenz
Ventilatorwirkungsgrad
Regelverluste

Energiekosten:

Elektro
Wwarmwasser

Wasser

4000 m2/h (20-f4dy Zthiied)
6,6 kW

4 kW

21 °c

45 % -
65 %
1500 Pa
55 3

10 3

[

DM 0,15 pro.-kW h S
DM 0,08 pro kW h

DM 2,50 pro m?

Folgende Umluftsysteme und Betriebszustinde werden bei 100 %
AuBenluftbetrieb und Umluftbetrieb mit 30 % AuBSenluftanteil

gegenilber gestellt.
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System I: Bild 2

Gemeinsame Aufbereitung der AuSen- und Umluft im Hygieneklima-Kompakt-
gerdt mit integrierter Abluft- und Mischlufteinheit.

Betriebsfall I/1
Ganzjahresbetrieb (entspricht 360 d/a je 24 h/d) bei Vollklima und 20fa-

chem Luftwechsel.

Betriebsfall 1/2
250 d/a je 10 h/d Vollklima bei 20fachem Luftwechsel; Rest: Absenkung
des Nennvolumenstromes auf 50 % und gleichzeitiges Abschalten von

Kihlung und Befeuchtung,

Betriebsfall 1/3
250 d/a je 10 h/d Vollklima bei 20fachem Luftwechsel; Rest: Absenkung
des Hennvolumenstromes auf 30% und gleichzeitiges Abschalten von Kiih=-

lung und Befeuchtung.

Betriebsfall I/4

250 d/a je 10 h/d Vollklima bei l5fachem Luftwechsel; Rest: Absénkung
des Nennvelumenstromes auf 30 % und gleichzeitigem Abschalten von Kih-

lung und Befeuchtung.

System II: Bild 4
mzz=====somasna==

Vorkonditicnierung der AuBenluft fir mehrere OP-Einmheiten mittels eines
Klimazentralgerdtes. Beimischung des AuBenluftanteiles vor bzw. hinter

dem Hygiene-Umluft-Klimagerdt.

Betriebsfall II/1

Ganzjahresbetrieb (entspricht 360 d/a je 24 h/d) bei Vollklima und
20fachem Luftwechsel.

Betriebsfall I1/2

250 d/a je 10 h/d Vollklima bei 20fachem Luftwechsel; Rest: Absenkung
des Nennvolumenstromes auf 30 % durch Abschalten des Hygiene-Umluft-

Klimagerdtes.

Betriebgfall I1/3

250 d/a je 10 h/d Vollklima bei 15fachem Luftwechsel; Rest
Absenkung des Nennvolumenstromes auf 30 % durch Abschalten

des Hygiene-Umluft-Klimageridtes.
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Die Ergebnisse der Rechnung sind in Bild 3 und 5 in Tabel~-
lenform und als Balkendiagqramm dargestellt,

Bewertung

Die Ergebnisse weisen ausg, daB durch Umluftbetrieb mit
30 % AuBenluftanteil die Betriebskosten auf ca. 40 % ge~-
genliber den Kosten bei reinem AuBenluftbetrieb gesenkt
werden k&nnen, wobei im wesent%ichen die reduzierten
Heiz- und Befeuchtungskosten diese Einsparung bewirken,
AuBerdem zeigt dieses Beispiel, daB durch geeignete Wahl
der Betriebszustédnde, die mit den hygienischen Anforde-
rungen konform gehen, zusdtzliche M&glichkeiten zur Be-
triebskesteneinsparung gegeben sind.

Beim Vergleich der Systeme I und I! wurde vereinfachend

fir dieses Beispiel angenommen, da8 die vVentilatorenlei- -
stungen gleich sind. In der Praxis wird hier allerdings

das Syétem II einen geringen Vorteil bieten, da die zentra-
le Luftaufbereitung keonstant 100 % fdrdert, das Umluftge-
rit entweder ein- oder ausgeschaltet ist und somit die Ven-
tilatoren-Antriebsmotore nie im unwirtschaftlichen Teillast-
betrieb arbeiten. Ungilnstiger stellt sich der Vergleich

flir Heiz- und Kihlenergie-dar.- Um-alle QP-Einheiten; -welche
von der zentralen AuBenluftaufbereitung versorgt werden,
mit der flir die AuBerbetriebszeit erforderlichen Tempera-
turen von 16 °C zu versorgen, muB in benutzten OPs stirker
gekithlt werden. ’

Von der Firma WEISS TECHNIK wurden bereits mehrere Umluft-
anlagen ausgefilihrt, von denen ausschlieBlich positive Er-
fahrungen iber einen lingeren Zeitraum vorliegen,
Aukammklinik, Wiesbaden

Krankenhaus Maria-Hilf, Bad Neuenahr

Uni-Klinik, Mainz

St.=-Elisabeth-Krankenhaus, Lahnstein
St.-Mariawdrth-Krankenhaus, Bad Kreuznach

Theresien-Krankenhaus, Mannheim
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Eine Reihe weiterer Anlagen wird zur Zeit installiert.
Dartiber hinaus befindet sich eine groBe Anzahl von Anlagen
nach dem WEISS-Hygieneklima-Kompaktsystem in der Planungs=-
und Genehmigungsphase,

Dipl.-Ing. Peter Renger
Greizer StraBe 21-29
6301 Reilskirchen 3
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Hygrene Klimoanlage mit Hygieneklima-Kompaktgerat
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Waschetransport
Waschelagerung
Abfallentsorgung

B‘eratung '
Planung
Einrichtung
'
HAMMERLIT GMBH - 2950 LEER |
POSTFACH 1309 - RUF 0491/8050




Wische transport im
Krankenhaus

Der Waschekreislauf im Krankenhaus
birgt zahlreiche Gefahren, die sorgfaltig
beachtet werden missen.

Die Schmutzwésche enthélt gefahrliche
Mikroorganismen, die ideale Lebensbedin-
gungen vorfinden und sich schnell vermeh-
en,

Frischwasche muB sauber bleiben, sie
* mufB vor Keimen geschiitzt werden.

Hammerlit hat schon vor 20 Jahren einen
Katalog von Forderungen aufgestellt — und
zugleich die Losungen angeboten — die
heute in den.Vorschriften der Berufsgenos-
senschaften und in den Richtlinien des
Bundesgesundheitsamtes gesetzlich fixien
sind:

1. Schmutzwéasche darf nur einmal,
und zwar am Entstehungsort, ange-
fafit werden

2. Schmutzwésche darf in der Wa-

___scherei nicht sortiert werden

3. Schmutzwasché muf3 'in~farblich
gekennzeichnete Sacke von aus-
reichender Keimdichte verpackl
werden, die sich erstin der Wasch-

. maschine von selbst entleeren

4. Die Wascherei muB in eine reine
und eine unreine Seite getrennt
werden. Die  Waschmaschinen
missen getrennte Ladedffnungen
haben und stellen selbst einen Teil
der Trennwand dar.

Das ideale Transportmittel fur Schmutz-
wische ist der Waschetransponsack
WICKELSACK®. Dieser bietet beim Trans-
port einen hervorragenden Schutz gegen
die Keimverbreitung und er entleert sich in
der Waschmaschine in klrzester Zeit.

Der Waschetransporisack WICKEL-
SACK® steht serienméfig in 10 verschie-
denen Farben zur Verfigung, um direkt
beim Einsammeln der Wasche eine Vorsor-
tierung vornehmen zu kdnnen.

Diese Sortierung muB jedoch auf ein Min-
destmafB beschrankt werden, um das Sy-
stem so einfach wie moglich zu geslalten.

Zum Einsammeln werden die Sacke in
fahrbare Waschesammler oder nach dem
modernsten Stand der Technik in kombi-
nierte Etagenwagen eingespannt.

Diese Etagenwagen sind fur den Wa-
schewechsel in der Station durch eine .
Trennwand abgeieill und mit Fachern zur
Aufnahme der sauberen Wasche ausge-
siattet.

An diesem Gerat ist auch ein Desinfek-
tionsmittelspender zur Handedesinfektion
angebracht.

Der Transport der gefuliten Sacke zur Zen- '
tralwascherei erfolgtin einem COMBICAR.

‘Dieses patentierte Gerat ist so gestaltet,

daB zur Aufnahme der Schmutzwésche-
sécke die Fachbéden heruntergeklappt und

zur Aufnahme der sauberen Wésche -die

Fachboden in waagerechte Stellung ge-
bracht werden.

Die COMBICARS werden in der Wasche-
rei gewaschen und desinfiziert und kom-
men so hygienisch einwandfrei zurlck ins
Krankenhaus.

Die Verteilung der Wasche innerhalb des
Krankenhauses muB den individuellen Be-
dingungen angepaft werden. Hierfir gibt es
viele- Moglichkeiten, wie zum Beispiel Re-
galwagen, Container oder Frischwéasche-
taschen.

Das Hammerlit-Waschetransportsystem
hat sich seit 20 Jahren in der Praxis bestens
bewahrt. Alle Bedingungen in hygienischer
und in rationeller Hinsicht werden erfullt.

HAMMERLIT GMBH- 2950 LEER- POSTFACH 1309- RUF(0491)80 50
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Bauliche und apparative Konsequenzen fiir die Krankenhaus-

wischerei aus der Unfallverhiitungsvorschrift "Wischerei-

- VBG Ty" .
von Hans Sauer, Hohenstein

1. Motivation

am 1. Bpril 1982 trat die neue Unfallverhﬁtungsvorschrgft
"Wischerei VBG 7y" fiir den Bereich der gewerblichen Wi-
scherei durch die Textil- und Bekleidungs-Berufsgencssen-—
schaft in Augsburg in Kraft. Am 1. Oktober 1982, in eini-
gen Bundeslindern ersi am 1. April 1983 wurde fir die Wi-
schereien der 6ffentlichen Hand die Ausgabe der Berufsge-
nossenschaft fiir Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege in
Hamburg wirksam. Nach jahrelanger Vorbecreitung zundchst in
getrennten Gremien beauftragte die Zentralstelle fiir n-
fallverhiitung und Arbeitsmedizin die BG "Textil- und Re-
kleidung? mit der Bearbeitung der UVV Wischerei, wihrend
die BG "Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege® mit der Er-
stellung der NVV Gesundheitsdienst, letztere unter Ver-
zicht auf eigene Bestimmungen fiir Krankenhauswi schereien,
beauftragt wurde. Die UVV Wiascherei liegt derzeit zwar in
verschiedenen Ausgaben der beiden BG's, jedoch mit iden-
tischem Text und Inhalt vor. .
bie neue UVV-Wischerei léste die fast 50 Jahre giiltige wv-
Waschmaschinen ab, die noch immer ihr wesentlichster, nach
3 - 4 Maschinengenerationen naturgemdf stark {iberarbeite-
ter Inhalt sind. Neben den hierfiir ausgewiesenen Sicher-
heitsbestimmungen wurden einschligig auch der Waschmaschi-
ne nachgeordnete Systeme, wie Entwisserungspressen und
Trocknungsmaschinen iibernommen. Neu sind die Paragraphen
20 - 24 und 29 - 35 mit "Zusdtzlichen Bestimmungen filr Wi-
schereien, die Krankenhauswische behandeln". Niese gelten
gleichermagen fiir krankenhauseigene, zentrale und gewerb-
liche Wischereien, letztere nur sofern sie Krankenhaus-
wische bearbeiten., Hierbei handelt es sich um eine ganze
Reiﬁe von baulichen, maschinellen und verfahrens- bzw. hy-
gienetechnischen MaBnahmen, die den Betreibern von Kranken-
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hauswischereien - sofern zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens
der UVV noch niéht vorhanden - kurzfristig z.T. hohe In-
vestitionskosten auferlegen, Da aber die neue UVV eine
rechtsverbindliche Verordnung darstellt, deren Autoritdt
die einer Richtlinie weit {iberschreitet, werden sich be-
troffene Wischereien somit zwangsldufig und schnell damit
befassen missen.

Mein heutiges Kurzreferat soll sich mit diesen besonderen
Uvv-Bedingungen befassen, da fiir die Behandlung des all-
gemeinen Teiles mit maschinellen Sicherheitsbestimmungen
schon die Zeit nicht ausreichen wiirde, Meine Ausfihrungen
sollen vor allem dazu beitragen, die noch bestehenden fin-
sicherheiten abzubauen und bereits vorhandene Fehlinter-
pretationen richtigzustellen, damit d4en in den betroffe-
nen Wischereien Verantwortlichen eine wirkungsvelle und
realistische Entscheidungshilfe an die Hand gegeben werden
kann.

2. Was verlangt die 1vv diesbeziiglich ?

Sieht man einmal von den Forderungen nach der baulichen Be-
“schaffenheit der-Betriebsriume, hier vor allem die in § 22

geforderte Trennung in eine reine und eine unreine Seite
mit jeweils getrennten Zugingen ab, so erscheinen die spe-
ziellen Auflagen auf den ersten Blick wenig aufregend zu
sein. § 23 befasst sich mit einer Personalschleuse, § 24
mit der Hindedesinfektion, und die iibrigen § 29 - 35 ge-
hen bereits auf den Umgang mit der Krankenhauswische
selbst ein. bieser erste Eindruck tduscht aber. NDer nur
kurz auf die Pesinfektionswaschverfahren eingehende § 29
enthilt namlich als kleingedruckte Nurchfiihrungsanweisung-
en Hinweise auf 1. die "Richtlinie fiir die ®rkennung, Ver-
hiitung und Bekimpfung von Krankenhausinfektionen”, heraus-
gegeben vom Bundesgesundheitsamt, 2 "Anforderungen der Hy-
giene an die Xrankenhauswidsche..." als "Anlage” 2u den
2iffern 4.4.3 und 6,4 der BGA-Richtlinie (gemdn 1), 3. die
"Richtlinien fiir die Bearbeitung von Krankenhauswische",

herausgegeben vom Forschungsinstitut Hohenstein.
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Diese drei Publikationen sind dadurch zum Bestandteil der
Vv selbst geworden, d.h, sie wurden gegenilber dem seit-
herigen Status einer Richtlinie mit bestenfalls normati-
vem Charakter - 1. und 2. dadurch zumindest fiir den BRe-
reich der Krankenhauswidscherei - erheblich aufgewertet.
Sie beinhalten nunmehr verbindlich alle Forderungen und .
Kriterien baulicher, apparativer, verfahrens- und hygiene-
technischer, sowie bakteriologischer Art.

Ich will im heutigen Rahmen nur auf die baulichen und ap-
parativen Finzelheiten eingehen., nDie grundsitzlichen Fra-
gen der Wischereihygiene werden ohnehin im nachfelgenden
Referat von Herrn Prof. Bisenberg behandelt werden. Nie in
meinen Aufqgabenbereich fallenden Mafnahmen sind zwar der
Zahl nach nicht sehr unfangreich, dafiir aber leider recht
aufwendig. Sie erfordern nidmlich z,T. erhebliche Investi-
tionsmittel, die ja gerade derzeit im gesamten Kranken-
hausbereich ohnehin duRerst knapp bemessen sind., In die-
sem Punkt liegt wohl ohnehin die gr&fte Problematik der
Uvv-Erfiillung begriindet.

3. uvv-Erfiillung erfordert hche Investitionen !

Zwar hat der Verordnungsgeber £ir diese Erfiillung im bau-
lichen und apparativen Bereich eine dreijdhrige llbergangs-
frist gewidhrt, die folgerichtig fiir gewerbliche Wischerei-
en am 1.4.14985, filr Betriebe der Sffentlichen Hand spd-
testens am 1l.4.1986 ablduft., Zu diesem Zeitpunkt miissen al-
le geforderten MaBnahmen abgeschlossen sein, ohne zumin-
dest eine Ordnungswidrigkeit zu begehen. Diese libergangs-
frist ist itbrigens nicht in der Uvv-Wischerei selbst, son-
dern in der NVV-Allgemeine vorschriften (VBG 1)} in § Al
nachzulesen. Nies ist in der Rranche noch nicht {iberall be-
kannt und hat bereits zur lnsicherheit beigetraaen., PNie
drei Jahre erscheinen aus technischer und selbst aus unter-
nehmerischer Sicht angemessen und ausreichend., Einschligig
betroffene gewerbliche Betriebe haben sich darauf einge-
stellt und die Mapnahmen vollzogen oder aber eingeleitet.
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Die Verantwortlichen der 8ffentlichen Hand tun sich hier-
bei ungleich schwerer. Férdermittel- fiir Investitionen im
Sinne von § 9 KHA sind derzeit praktisch nicht vorhanden,
und die anteiligen Gelder aus der Pauschale nach § 10 KHG
reichen in aller Regel hierfiir bei weitem nicht aus. nie
Zuordnungen dieser Mittel beliefen sich in den vergange-
nen Jahren zu 73,2 % auf Investitionen fiir den medizini-
schen Bereich. Aus den verbleibenden 26,8 % im nicht-medi-
zinischen Bereich partizipierte der gesamte Wischereisek-
tor - den nichtmedizinischen Anteil als 100 % angenommen -
mit ganzen 5,5 % und einem mittleren Betrag von DM 25.40
je Bett und Jahr bei DM 1 189.90 je Bett und .Jahr fiir den
medizinischen Bereich (l1). Bei einem mittleren Kreiskran-
kenhaus mit 400 Betten waren damit statistisch gesehen pro
Jahr ganze DM 10 160.- fiir die gesamte Wiascherei {ibrig !

auf der anderen Seite werden hier die Sinden vergangener
Jahre mit unterlassenen Teilsanierungen durch partielle
Reinvestitionen zugunsten einer spidteren "GesamtldSsung®
mit - wie wir heute wissen - nicht mehr finanzierbarem
Aufwand erschreckend offenkundig. Nach einer von der Fach-
"vereinigung det vérwaltungsleiter "deutscher Krankenanstal-
ten e.V. durchgefiihrten Erhebung iiber die bauliche und ma-
schinelle Einrichtung hundesdeutscher Rrankenhauswidscherei-
en verfiligten zum Zeitpunkt 1981 34,8 % aller Strukturen
(in der Gruppe I mit Hiusern unter 200 Planbetten sogar
50 %) noch nicht iiber die geforderte Trennung in einen
reinen und unreinen Bereich. NDie nach § 23 NVV als Schleuw-
sen mit den erforderlichen Einrichtungen auszustattenden
Personaldurchginge konnten sogar nur 31 % der Wischetreien
nachweisen (2). In der neuesten, noch nicht verdSffentlich-
ten Umfrage "Wo wird die Krankenhauswéscﬁe gewaschen 2"
wurde nicht zuletzt im Hinblick auf die VvV Wischerei den
seither eigenversorgten Xrankenhdusern die zusitzliche Fra-
ge gestellt, ob die Wiasche demndchst a) in einer anderen
Krankenhaus- oder Z2entralwischerei gewaschen oder b) an
eine gewerhliche Wischerei vergeben werden soll., Insgesamt
20 % der 406 an dieser Umfrage beteiligten noch eigenver-

.
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sorgten Hiuser planen bereits kurzfristig, ihre Wische aus-
zugeben, davon 29 = 7,1 % in eine andere Krankenhaus- oder
Zentralwdscherei und 52 = 12,8 % an eine gewerbliche Kran-
kenhauswischerei. Zieht man von den 34,8 % noch nicht ge-"
trennter Betriebe diese 20 % ab, so bleiben bezogen auf
alle Krankenhaus-Strukturen noch 15 % der eigenen Wische-
reien dbrig, von denen folgerichtig erwartet werden darf,
daf sie innerhalb der verbleibenden Frist bereit und in

der Lage sind, die notwendigen Sanierungen durchzufilhren
und abzuschliefen (3). Wie milssen diese nun im einzelnen

aussehen ?

4. Bauliche Sanijerungsmafnahmen

4.1 Trennung der Wischerei in eine reine und unreine

Seite

Die technischen L&sungen hierfiiv und selbst die Mittel da-
flir wiren problemlos, wenn diese Trennung des reinen und
unreinen Arbeitsbereiches fiir sich alleine betrachtet wer-
den kiénnte. leider ist dem nicht so, da sich mit der Trenn-
wand zwangslidufig auch das Problem darin einzubauender

s0g. Nurchlade-Waschmaschinen stellt; Da in den betroffe-
nen Krankenhauswidschereien 1981 noch 37 % aller Waschma-
schinen herkdmmliche Radwechselmaschinen waren und selbst
von den 45 % Waschschleudermaschinen noch viele aus deren
erster Generation stammten, also nicht durchladbar (im
Sinne getrennter Be- und Entladesffnungen) sind und die

18 % installierter Continue-Waschanlagen {2) noch nicht
alle dem derzeitigen Stand der Technik entsprechen, kann
vom vorhandenen Maschinenpark letztlich nur weniqg in die
Trennwand eingebaut, d.h. iibernommen werden.

bie bauliche Forderung ist dann erfilllt, wenn "durch eine
vom Boden bis zur Decke reichende Wand der Luftaustausch,
der Personenverkehr und das Durchreichen von Gegenstinden
zwischen-unreiner und reiner Seite verhindert ist, Ner Ein-
bau von Schleusen bleibt hiervon unberithrt.® Auf der uhnreji.-
nen Seite milssen ferner FuBbbden, Winde sowie AuRenflichen
von eingebauten Einrichtungen und Maschinen feucht zu rei-
nigen und zu desinfizieren sein, Bei den einschligigen
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purchfilhrungsanwe isungen wird zum Thema FuBbbden auf das
"Merkblatt keramische Bodenbelige fiir ArbeitsrAdume und Ar-
beitsbereiche mit erhdhter Rutschgefahr (2ZH 1/571)" hinge-
wiesen. Als Trennwandmaterial diirften sich in der Praxis
Kombinationen von Aluminiumprofilen und Glas am besten be-
wihrt haben, die in der Regel in Verbindung mit der Perso-
nen- und Containerschleuse einschl. deren Desinfektions=-

systemen von Spezialunternehmen hergestellt und instal-

.liert werden. flegeniiber "Selbstgebasteltem™ ist aus ein-

schlidgiger Renntnis und Erfahrung aus der Praxis erheb-

liche Skepsis angebracht,

Wie schon erwihnt, erfordern die reine, wie die unreine
Seite eigene Zugdnge. Den Beschidftigten der unreinen Seite
sind ferner Waschplédtze in entsprechender.Ausstattunq mit
Hindedesinfektionsmittel in Nirektspendern, Handticher zum
einmaligen (!} Gebrauch, sowie Hautpflegemittei zur Ver fii-
gung zu stellen (§ 24). Beim Verlassen der unreinen Seite
ist dig Schutzkleidung abzulegen und sind die Hinde 2zu des-—
infizieren.

4.2 Einbau von Personalschleusen

§ 23 Uvv verlangt, daB "personaldurchginge zwischen unrei-
ner und reiner Seite der Wischerei als Personalschleusen
einzurichten sind", Darin "miissen Einrichtungen zur Hinde-
desinfektion sowie zur Aufbewahrung von Schutzkleidung vor-
handen sein". Ferner "miissen die Tiren... SO gegeneinander
verriegelt sein, dal nur jeweils eine Tir getffnet werden
kann. Soweit so gut ! Wo aber bleibt die so wichtige Con-
tainerschleuse ? Die NVV Wischerel verliert dariiber kein
Wort. Die hygienetechnische Einrichtung einer Container-
schleuse zum Schutz der Wische und damit letzlich der Pa-
tienten ist, obwohl von den UVv-verfassern urspriinglich be-
riicksichtigt, nach der erkldrten Auffassung der zustdndi-
gen Vertreter des BMA kein Thema der UVV Wischerei, da die
gesetzlichen Versicherungstriger nicht Hygienebestimmungen
fiir den Patientenschutz zu regeln hdtten, Einige Paragrap-
hen des beschlufreifen TVV-Entwurfs wuraen daraufhin durch
das BMA ersatzlos gestrichen. '
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NDie hygienisch sicherste Trennwand-Xonzeption wire ohne-
hin die totale Trennung ohne Durchginge oder Schleusen.
Selbst die korrekt ausgestattete und installierte Perso-
nalschleuse ist nach der Absicht der vV keine unbedingt
notwendige Einrichtung, sondern bereits ein KompromifR wvor
allem fiir nicht zumutbar absolut zu trennendes Perseonal in
kleineren und mittleren Waschereien, nicht zuletzt aus Kos-
tengrﬂnden.AKeinesEalls darf aber eine zumindest in zentra-
lén und gewerblichen Wischereien unverzichtbhare Container-
schleuse zum "Nurchmogeln” von Personal mifbraucht werden,
z,B. zur Entladung einer Sondermaschine auf der reinen Sei-
te durch die auch die Beladung auf der unreinen Seite vor-

nehmende Person,

5. Waschmaschinen und deren Einbau

5.1 Allgemeines

Grundsidtzlich diirfen £iir die Krankenhauswischebearbeitung
nut Waschanlagen verwendet werden, die in eine Trennwand
einzubauen sind und ein Beladen mit Wdasche nur auf der un-
reinen bzw. ein Entladen nur auf der reinen Seite zu-
lassen, d.h. jede Waschmaschine mus durchladbar sein (Aus-
nahme die 2Zufihrung von Waschgut mittels geschlossener me-
chanischer oder pneumatischer Anlagen unter Reachtung des
§ 21 vV}, Die Maschinen milssen sdAmtliche fir thermische
und/oder chemothermische nNesinfektionswaschverfahren zur
Gewdhrleistung der vorgeschriebenen Konzentration von
Wasch-, Desinfektions- und Hilfsmittel, deren Einwirkungs-
zeit und Temperatur, sowie des Flottenverhdltnisses im
Sinne der RGA-Liste erforderlichen Einrichtungen aufwei-
sen, .Jede ¥Krankenhauswdscherei muf mindestens eine Wasch-
maschine zur purchfiihrung eines Desinfektionswaschver fah-
rens entsprechend der BGA-Liste gemd#f § 10 c BSeuchG be-
sitzen, Simtliche Waschmaschinen missen ferner die Forde-
rungen gemidf Ziffer 3.3.1 und 3.3.2 der "Anlage" zur BGA-
Richtlinie erfiillen. .

Beim derzeitigen Stand der Maschinentechnik kann davon aus-
gegangen werden, daf die vorgenannten Anforderungen sowchl

von Waschschleudermaschinen, als auch von Waschstrassen
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der unterschiedlichen Typen und Hersteller erbracht
werden, filr letztere ausgenommen die Desinfektion nach

§ 10c BSeuchG mit aus meldepflichtigen Krankheiten gemin

§ 3 BSeuchG stammender Wische.

Die Gretchenfrage war und ist hierbei noch immer: welche
Maschinensysteme bzw. -griBen filr welche Waschereistruktur
und -gréBe ? Ich will hierzu abschliefend gerne den Ver-

such einer Antwort iibernehmen,

5.2 Diskontinuierliche Waschanlagen (Waschschleuderma-

schinen

Diese Maschinen haben sich grundsitzlich als Hauptwasch-
system iberall dort technisch wie wirtschaftlich bewihrt,
wo die Waschkapazitidt mit ca. 250 kg Wische/h einschl. der
ca. 20 %tigen Kapazititsreserve nicht-wesentlich {iberschrit-
ten wird. Bei dieser Erfassung ist allerdings zu beachten,
daf ein mittlerer Waschgang einschl. Schleudern, sowie Be-
und Entladung bei ca. 80 min und dariiber liegt. Es darf
also keinesfalls die Nennbeladung der Maschinen mit der An-
zahl Betriebsstunden multipliziert werden (noch immer anzu-
treffender Fehler, Ergebnis: Engpisse im Waschhaus !}, Die
benéEigte Kapazitit sollte'je nach der Struktur des Hauses
und der Wische auf mehrere Maschinen {iberwiegend mittle-
rer, nachgeordnet‘kleinerer Fassungsvermdgen aufqgeteilt
werden. Waschschleudersysteme erfordern gegeniiber Wasch-
strassen grundsidtzlich hShere Betriebsmittel- und Personal-
kosten (4).

5.3 Continue-Waschanlagen (Waschstrassen)

Fiir eiﬁe solche Anlage sollten sich als Hauptwaschsystem
Wischereien entscheiden, deren Stundenkapazitit oberhalb
250 kg/h betrigt. Bei der Bedarfserfassung muB beriick-
sichtigt werden, dad fiir Xrankenhauswische im Interesse
einer sicheren Desinfektion die Mindestkammerzahl, das ist
die Anzahl der einzelnen, aufeinanderfolgenden Waschein-

heiten, keinesfalls unter sieben (besser neun) liegen

soll. Neben der Kammerzahl ist die Taktzeit von grofer Be-
deutung. Beide milssen so aufeinander abgestimmt sein, dan
bei einer angestrebten Gesamtwaschzeit von 30 min mindes-
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tens, 10 min Verweilzeit bei 90°C fiir die thermische, bzw.
60°C fiir die chemothermische Wischedesinfektion gewihrleis-
tet sind. Rine weitere Variante kann ferner das PFassungs-
vermdgen der Einzelkammer sein (normalerweise 30 - 36 kg,
bei einigen Typen z.T. alternativ 50, 25 oder 15 kg).
Trotz Waschstrasse wird man aber wohl in keiner Wischerei
auf die eine oder andere Waschschleudermaschine zur Pear-
beitung von Sonderwidscheposten verzichten k&nnen.

Zum Thema Waschsysteme und Maschinengriéfen waren im Rah-
men dieses Kurzen Referates natlirlich nur iiberschligliche
Angaben mdglich. Fiir vergleichende NDetails der beiden vor-
gestellten Systeme wird auf die Literaturangabe (4) ver-

wiesen,

Autor: nipl.-Ing. Hans Sauer, Forschungsinstitut Hohen-
stein, SchloB Hohenstein, 7124 BSunigheim
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Hygiene in der Xrankenhauswdscherei

von H. Bdsenberg, Minster

Im Prinzip ist die Aufbereitung gebrauchter Wdsche zu
Frischwdsche in der Krankenhauswdscherei unproblematisch.
Da jedoch pro Patient tdglich im Krankenhaus 2-5 kg Wasche
verbraucht werden, stellt der Umsatz von Wische im Kran-
kenhaus auch einen wirtschaftlichen Faktor dar. Unabhin-
gig von den Forderungen der Krankenhaushygiene resultie-
ren daraus oft verwirrende Einflisse auf Nichtsachkundige.
Der Begriff Hygiene wird daon werbetechnisch, wie im Haus-
haltsbereich, vermarktet. Geringe Unterschiede verschiede-
ner Verfahren werden als schwerwiegend dargestellt.(Bei-
spielhaft sei auf die Bewertung virologischer Aussagen

zur Hepatitis-Inaktivierung von Desinfektionsmitteln
hingewiesen.) 0ft wird der Mangel an exakten mikrobio-
logisch-hygienischen Aussagen durch sogenannte "klinische

Gutachten” ausgeglichen.

Wdasche im Krankenhaus mufl frei von sichtbarem Schmutz
und van Mikroorganlsmen sein, die zu einer Gefahrdung

von Pat1enten und/oder Persaonal Fuhren -

Zur Ausschaltung von Gefahren durch Mikroorganismen bieten

sich grundsatzlich zwei Verfahrenstypen an:
1. Chemische Desinfektion

Das Einlegeverfahren in Désinfektionsmittellﬁsungen

hat sich als insuffizient {( Behinderung der Desinfek-
tion durch Luftblasen und mangelnde Wirkstoffdiffusi-
onen) erwiesen. Es ist im Krankenhbaus nur im Sonderfal-

le praktikabel.
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Praktisch durchfiihrbar ist die chemische Desinfektion

Jedoeh in Kombination mit dem nichst genannten Verfah-

rensweq.
2. Physikalische Desinfektion durch feuchte Hitze

Unter gleichzeitiger mechanischer Bearbeitung der Tex-
tilien und Verwendung waschaktiver Substanzen 1a0t sich
eine Desinfektion, die auch dem Seuchenfall gerecht

wird, bei 90°C in lo Minuten erreichen.

Aus der Kombination beider Verfahren wurden die sogenannten
chemothermischen Desinfektionsverfahren entwickelt. Bei
ihnen bewirkt die Kombination von Waschtemperaturen von

So - 60°C und Zugabe biozider Substanzen eine wirksame
Abtdtung. Waschverfahren, die bei Temperaturen unter

so”C durchgefihrt werden, sind unter Praxisbedingungen
beziiglich der Desinfektion wenig wirksam. Sie fanden

bisher deshalb auch keine Aufnahme in die Desinfektions-
mittelliste des Bundesgesundheitsamtes. (Ein einziges
zugelassenes Waschverfahren bei einem Flottenverhalt-

nis l:20 und 45 Minuten Einwirkungszeit kann nur speziellen
Zwecken dienen.) Zugelassene Verfahren sind in der Liste

des Bundesgesundheitsamtes (6) und der DGHM (7) aufgefihrt.

Die Kochwdsche ist primar anderen Verfahren vorzuziehen,
da ihre (berwachung einfacher ist und der Erfaolg sicherer.
Man benbtigt zur Kontrelle lediglich ein Thermometer und
eine Uhr. Die Anwendung eines solchen Verfahrens bedingt
jedoch, dafl im Krankenhaus kochfestes Material eingeseltzt

wird.

Der Erfolg chemothermischer Waschverfahren ist von mehre-
ren Faktoren abhingig. Es ist nicht nur erforderlich,

die richtige Temperatur einzuhalten, sondern der Zusatz
desinfizierender Substanzen und Waschhilfsmittel ist
exakt zu dosieren. Zu beachten ist auch, del die Akti-

vitdt der Desinfektionsmittel durch Schmutzbelastungen
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wesentlich eingeschrinkt werden kann.

Fir die allgemeine Krankenhauswidsche muB natirlich nicht
stets eine dem Seuchenfall entsprechende perfekte Keim-
entfernung gefordert werden. Die Realisierung einer sol-
chen Forderung widre auch mit groBen Schwierigkeiten ver-
bunden, da die fir den Seuchenfall zugelassenen Verfahren
stets in Trommelwaschmaschinen (bzw. in Waschautomaten
mit Steuerungen, die Trommelwaschmaschinen entsprechen)
durchzufithren sind. Fir die allgemeinen Bediirfnisse im
Krankenhaus sind ausreichende Keimreduzierungen relativ
leicht in WaschstraBen durchfiihrbar. Dabei kostet die
Erweiterung eines normalen Waschverfahrens zu einem des-
infizierenden Waschverfahren wenig. Trotzdem lassen sich
Wédschereileiter und Uerwaltunbsmitarbeiter immer wieder

in einen Streit mit Berechnungen hineinfihren, bei dem

-
es letztlich um Pfennigbetré&ge geht. Auf diesem Wege

ist es auch leicht vorstellbar, daB die Verfilhrung, nicht .
gepriifte und zugelassene chemothermische Waschverfahren

einzusetzen, nahezu wuniberwindbar groB wird.

Leider wird der Erfolg chemothermischer Waschverfahren

in. WaschstraBen dadurch gefdhrdet, dal der Umgang mit -

WaschstraBien bei Nichtbeachtung der Anwendungsregeln
zu hygienischen Problemen fiihren kann. (Dabei muB darauf
hingewiesen werden, daB der alternative Einsatz von GroG-
raumwaschmaschinen auch zu Problemen fihren kann, die
vornehmlich in dem Bereich der Weiterverarbeitung der

Wische zu sehen sind).

1967 berichteten Botzenhart und Thofern {(3,4) erstmalig
iiber extreme Kontaminationen bei der Nutzung von Wasch-
straBen. Diese sind leicht verstdndlich, wenn man das
Konstruktionsprinzip vieler Waschstraflen analysiert.

Aus Grinden der Wasserersparnis kommt es zu einem gegen-
einander gerichteten FluB von Wdsche und Waschflotte.

Im Prinzip wird reines Waschwasser nur fir das letzte

Splilbad verwandt und die gebrauchte Spllflotte wird
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anschlielend fir das Vorspiilen des niichstfolgenden Wdsche-
postens benutzt. Sie wandert dann in den Hauptwaschgang
und kann letztlich sogar zum Einweichen benutzt werden.
(Glicklicherweise hindern waschtechnische Probleme Jjedoch

eine allseitige Verwirklichung dieses Prinzips.)

Es ist leicht verstdndlich, daB in WaschstraBen, die

aus mehr oder weniger offenen Riihrensystemen bestehen,

die gegeneinander gerichteten Stréme von Wische und Wasch-
flotte zeitlich nicht perfekt zu koordinieren sind. Daraus
ist auch zu uerstehen; daB die Zulassung von Waschverfahren
in WaschstraBen fir Desinfektionsverfahren, die im Seuchen-
fall zugelassen sind, problematisch ist. Die Gefahr unter-
schiedlicher Verweildauer in einzelnen Waschgangsphasen
140t sich verkleinern, wenn es gelingt, durch mechanische
Einrichtungen den FluB der Wésche von einer Zone in die an-
dere exakter zu begrenzen. Aus dieser Vorstellung resul-
tierten Konstruktionen, bei denmen sich die Verbundwasch-
maschinen am weitesten dem Prinzip der Trommelwaschma-

schine gendhert haben.

Bei Waschstralen sollten grundsitzlich folgende Regeln

beachtet werden:

1. Zum Spiilen der Wische darf grundsétzlich nur einwand-
Freies Wasser verwandt werden. [n Durchlauf- oder
Postenwaschstraflen ist die Spiultemperatur auf 60°C
einzustellen oder durch den Zusaltz geeigneter Desin-
fektionsmittel zum Spiilprozed eine Verkeimung der

Spilzone zu verhiiten.

2. Rickgewonnenes Wasser sollte grundsidtzlich nur dem

EinweichprozeB zugesetzt werden.

3. Maschinen, die nicht benutzt werden, sind grundsdtzlich
leerzufahren. Bei Betriebsstdrungen oder Pausen von
mehr als 3o Minuten ist die gesomte Maschine vom Wische-

eingang bis zum Wischeausgang einer ausreichenden Des-
gang g
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infektion durch Auskochen zu unterziehen.

4. Besonderer Wartungen - gegebenenfalls zusdtzlicher
Ausristungen - bederf es auch bei den Einrichtungen

fur die Zufuhr von Waschhilfsstoffen.

S. Wegen der Gefahr hygienischer Fehler sind ‘mikrobiolo-
gische Kontrollen bei Waschstralen besonders wichtig.

Zur Wiascherei gehdrt natirlich ad:h die Chemisch-Reinigung.
Die Chemisch-Reinigung bewirkt ohne desinfizierende Zusdtze
keine Keimabtdtung. In den (oft auch chne zwischenzeitliche
Destillation wiederholt genutzten) Reinigungsflotten kann
es zu einer erheblichen Keimansammlung kommen, die wiederum
zu starken Keimverschleppungen fihrt. Deshalb ist im
Krankenhaus bei der ChemischReinigung stets der Zusatz

von Desinfektionsmitteln erforderlich. {Siehe Liste des

Bundesgesundheitsamtes (6).)

Die Zuverlissigkeit der Waschverfahren mul durch strenges
Beachten der Hygiene-Regeln gesichert werden! Der Umgang
mit Wische muB mit Sorgfalt erfolgen. Unsachgemdler Umgang
mit ‘gebrauchter- Wdsche~fihrt leicht zur Rekontamination
frischer Wasche oder zu einer Gefahrdung fiir das Perso-
nal (8).

In frisch gewaschener, noch feuchter Wasche, kédnnen sich
einzelne dbrig gebliebene Keime schnell vermehren. Ebenso
katastrophal wirkt sich das Verbleiben nasser Wésche

in den Waschmaschinen aus.

Der Erfolg eines guten Waschverfahrens kann schnell in
Frage gestellt werden, wenn bei der Weiterverarbeitung
grobe Fehlef gemacht werden. Der Hinweis auf die nach-
folgende Entkeimung beim Mangeln oder Pressen ist unbe-
rechtigt, weil die kurzen VYerweilzeiten in der Dampf-
oder Hitzezone nicht zu einer Entkeimung ausreichen.

Das Hauptproblem der Erhaltung der Hygiene in der Kranken-

R



- 159 -

hauswdscherei liegt - wie auch sonst im Krankenhaus -

in der Wahrung der Disziplin des Personals und der Vorsar-

ge vor mdglichen Vernachld@ssigungen der Selbstkontrolle!

Anschrift:

Prof, Dr. med, H. Bdsenberg, Hygiene-Institut der Univer-

sitdt, Domagkstr. lo, 4400 Minster

Literaturhinweise;

1')

2)

3)

4)

BUSENBERG, H.:

Wdscherein

in THOFERN, E. und K. BOTZENHART:

Hygiene und Infektionm im Krankenhaus.

G. Fischer Verlag, Stuttgart, New York 1983, 513-530

BUSENBERG, H.:
Hygiene in W&scherei und Chemischreinigung.

Bussesche Verlagshandlung, Herfard 1973

BOTZENHART, K. und E. THOFERN:
Bakteriologische Untersuchungen an Reihenwaschmaschinen.
Das Krankenhaus 59, 322-330 (1967)

BOTZENHART, K. und E. THOFERN:

Hygienische Erfahrungen mit verschiedenen Typen konti-
nuierlich arbeitender WaschstraBen.

Das Krankenhaus 61, 24-30 (1969)



- 5)

6}

7)

8)

- 160 -

BUNDESGESUNDHEITSAMT :

Anforderungen der Hygiene an die Krankenhauswésche,
die Krankenhauswdscherei und den Waschvorgang und Be-
dingungen fir die Vergabe von Krankenhauswdsche an
gewerbliche Wdschereien (Anlage zu den Ziffern 4.4.3
und 6.4 der "Richtlinie fir die Erkennung, Verhitung
und Bekdmpfung von Krankenhausinfektionen").
Bundesgesundheitsblatt 22, 189-192 (1979)

BUNDESGESUNDHETITSAMT ;

Liste der vom Bundesgesundheitsamt gepriiften und aper-
kannten Desinfektionsmittel und -verfahren. Stand:
1,12.1981 (B. Ausg.).

Bundesgesundheitsblatt 25 (1982), 35

DEUTSCHE GESELLSCHAFT FUR HYGIENE UND MIKROBIOLOGIE:
VYI. Liste der nach den "Richtlinien Ffiir die Prifung
chemischer Desinfektionsmittel” gepriiften und von der
Deutschen Gesellschaft fir Hygiene und Mikrobiologie
als wirksam befundenen Desinfektionsmittel. Stand:
31.7.1981.

MHP-Verlag, 1982 - -

Unfallverhitungsvorschriften der Berufsgenossenschaft

fir Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege VBG 1 "All-
gemeine Vorschriften” und "Durchfiihrungsanweisungen".

VBG lo3 "Gesundheitsdienst”. (Stand Oktober 1982)

l



- 161 -

Wdschereiversorgung des Krankenhauses

Politisch/methodische Probleme bei der Vorbereitung
einer Entscheidung ilber Eigenleistung oder Fremdbezug.

ven M. Meyer, Nirnberg

1. Einfilhrung

Vor einiger Zeit wurde vom Autor und zweien seiner Mitarbeiter
eine Untersuchung ilber "Eigenerzeugung oder AuBenbezug von
Wdschereileistungen” flr ein Universitdtsklinikum mit knapp
2000 Betten durchgefithrt., Weil dariiber ausfilhrlich berichtet
worden ist (1) und zudem interne Aufzeichnungen verfiigbar ge-
macht werden k&nnen (2; 3), scllen Daten und spezielle Ergeb-
nisse dieses Projektes hier nicht referiert werden. Zweck der
nachfolgenden Uberlegungen ist es vielmehr, auf besondere
methodische Probleme hinzuweisen, die sich im Laufe der Unter-
suchung stellten, denen aber eine sehr viel weiter reichende,
z. T. auch {(gesundheits-)politische Bedeutung zukommt. Solche
Probleme ké&nnen den beiden Komponenten "Zielformulierung" und
"Alternativenbewertung" eines gquantitativen Entscheidungspro-
zesses zugeordnet werden. Einige davon waren im ilbrigen auch
Gegenstand einer kleinen, in Form von "offenen Briefen" ge-
fihrten Kontroverse (4; S).

2. Probleme der Zielformulierung

Ein Entscheidungsproblem kann nur dann seiner begriindbaren
Losung zugefilhrt werden, wenn Ziele bekannt sind, die mit der
Entscheidung verfelgt werden sollen. Fir den Bereich der Kran-
kenh#user sind operationale Ziele bisher aber nirgendwo ver-
bindlich festgelegt worden. Uber die einschligigen Gesetze unc
Verordnungen liB8t sich nidmlich mit Recht {und eher untertrie-
ben} behaupten (6): "Sparsame Wirtschaftsfihrung und "Wirt-
schaftlichkeit' werden im KHG und in der Bundespflegesatzver-
ordnung nebeneinander verwandt, ohne hinreichend definiert zu
werden". Leichtsinnigerweise hat der Gesetz- und Verordnungs-
geber offenbar darauf vertraut, daB eindeutige Definitionen
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aus der wissenschaftlichen Literatur Ubernommen werden
kénnten. Durchsucht man aber die Krankenhausliteratur nach
solchen Definitionen (vgl. 7), so fallen einerseits die
groBe Zahl unterschiedlicher Standorte der Autoren auf und
andererseits ein Verstdndnis von Wirtschaftlichkeit, das
sich ziemlich eng an den Wirtschaftlichkeitsbegriff der
Indugtriebetriebe anlehnt. Aber als Quotient der beiden

monetir zu messenden GréBen Ertrag und Aufwand gerdt selbst
diese "Wirtschaftlichkeit” heute zunehmend ins 2Zwielicht.
Denn danach miiBte z.B. von zwei sonst v8llig gleichen Pro-
duktionsbetrieben derjenige als unwirtschaftlich gelten,

der zusdtzlich und freiwillig zugunsten seiner Beschdftigten
eine aufwandserhBhende Gesundheitsschutzeinrichtung einge-
baut hat.

Die Diskussionen um den Wirtschaftlichkeitsbegrﬁff insgesamt,
aber auch unser kleines Beispiel des Produktionsbetriebes

deuten auf das eigentliche Problem hin: "Wirtschaftlichkeit”
ist eine volumin®se Worthililse, deren Auffiillung mit Substanz
stets interessengeleitet sein wird. Da diese Auffiillung bis-

her jedoch in keiner die Krankenhéuser bindenden Form gelei-
stet worden ist, bleiben flr die Bearbeiter von Entschei-
dungsﬁrbélemen Freiraume, hier auch eigene Vorsfgilungen
einzubringen. So fiel es den Bearbeitern des Projektes
"Eigenerzeuqung oder AuBenbezug von Wischereileistungen”,
die keinem der Berufs- oder sonstigen Interessenverbdnde
des Gesundheitswesens angehdren und auch keinen Betrieb aus
‘diesem Sektor zu leiten haben, recht leicht, sich zundchst

die gesamtwirtschaftliche Problemsicht zu eigen zu machen.

Denn sie kann ja keine andere sein als die der Gesamtheit
der potentiellen Patilenten, die zugleich auch diejenigen
sind, die das Gesundheitswesen durch Steuern und Kranken-
kassenbeitrige finanzieren. Und zu diesem "Interessenverbang"

gehdren die Bearbeiter natirlich auch selbst.
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Aus dieser Patientenorientierung resultiert alsoc einer-
seits das Ziel, die Projektkosten, sowohl in Form der lau-
fenden Kosten der Wischereiversorgung, als auch in Form von
Investitionskosten (der Neubau einer Universititswidscherei
war im Projekt als Alternative vorgesehen) niedrig zu halten.
Andererseits stellen Patienten hohe gualitative Anforderun-

gen an die Wdscheversorgung (Hygiene, berilhrungssympa-
tische Wische etc.), was ebenfalls als Ziel zu beriicksich-
tigen war.

Aus dem Dialeg mit den Entscheidungstrigern folgten dann
allerdings weitere Teilziele. So sollten vor allem auch die
Belange des Wdschereipersonals (Arbeitsumwelt, Arbeits-

ablauf) sowie die "Positionsstidrke" der Universitdt einbe-
zogen werden. Insgesamt ergaben sich schliefilich 14 Teil-
zlele als verbindlich flir die Entscheidung zwischen den

5 Alternativen:

~ Wischereineubau als unmittelbare Leistungs-
stelle des Klinikums,

= Fremdbezug aller Widschereileistungen von
privaten Unternehmen,

- Errichtung einer Wischerei durch das Klinikum
und Verpachtung_an einen privaten Unternehmer,

- Errichtung'einer Widscherei durch das Klinikum
und Betriebsfilhrung als Eigenbetrieb sowie

- Leasing von Widscherei- und zugeh#rigen
Serviceleistungen.

Untgrsucht man nun, wie gut jede der Alternativen jedes
einzelne der Teilziele erreicht, so missen unterschiedliche
MeBskalen verwendet werden. Dies sind Kardinalskalen, z.B.
fur die Ziele "hche Qualitét" (etwa in Form der Voraus-
setzungen fir eine niedrige Hospitalismusrate) und "niedrige

Kosten", sowie Qrdinalskalen, z.B. filr die Ziele "glinstiges
Arbeitsumfeld" und "glinstige Arbeitsabliufe". Bei den
Kardinalskalen wiren darilber hinaus unterschiedliche Mal-
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einheiten zu verwenden. Flir die genannten Beispiele sind
das: Keime pro cm2 und DM je Periode. Dieser Sachverhalt
macht es unmdglich, die Auswahlentscheidung durch direkten
quantitativen Vergleich anhand eines einzigen, von allen
einzelnen Zielerreichungen durch bloBe formale Umrechnungen
gespeisten Kriteriums zu begriinden. Denncoch verlangt die
entscheidende Frage nach der besten, zweitbesten usw. der
fiinf Alternativen letztlich deren Anordnung auf einer
einzigen Skala. Daflir steht eine Reihe von Verfahren, die
bestimmte Formen der Fusion aller 14 Teilziele zum Inhalt
haben (8, insbes. 5. 150 ff} zur Verfiigung.

Bei der Kosten-Nutzen-Analyse wird eine vellstdndige Fusion

dadurch versucht,.daB die Erreichungsgrade bei allen Teil-

zielen durch_monetdre GréBen ausgedriickt werden. Diese

k&nnen dann summiert werden, wobei diejenige Alternative

die beste ist, deren in DM gemessener Nutzen am gr&Bten ist,
bzw. deren in DM gemessene Kosten am geringsten sind: Eine
andere Art der Ergebnisdarstellung, bei der allerdings die
GréBenordnungen der betreffenden Projekte nicht mehr zu
erkennen sind, ist die Bildung von Quotienten. Die Problema-
tik der Kosten-Nutzen-Analyse wird besonders deutlich, wenn
man flr die finf zur Entscheidung anstehenden Alternativen
die Monetarisierung der jeweiligen Erreichungsgrade beim
Teilziel "hohe Qualit#dt" (mniedrige Hospitalismusrate} ver-
sucht. Denn da ca. 8 % der Todesfdlle in Krankenhdusern auf
dort verursachte Infektionen zurickgefilhrt werden (9), wiirde
das eine Bewertung von Menschenleben erfordern,

Wihrend alsc bei der Kosten-Nutzen-Analye die Gesamtmessung
kardinal erfolgt, basiert die Zielfusion im Rahmen der Nutz-
wertanalyse (10) auf einer ordinalen Messung. Hier sind die
Alternativen beziiglich der Erreichungsgrade bei den Teil-
zielen jeweils in Rangordrnungen zu bringen. Solche Ordinal-
skalen werden in genau soviele Notenstufen unterteilt, wie

es Alternativen gibt, so daB jedem Zielerreichungsgrad beziig-
lich jeder Alternative eine eigene (Teil-)Note zugeordnet
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werden kann. Daraus wiederum wird schlieflich fir jede
Alternative eine Gesamtnote oder Gesamtpunktzahl errechnet
mit der Mdglichkeit, eine Gewichtung der einzelnen Ziele zu
beriicksichtigen. Hier sind es nun die dazu erforderlichen
Rechenoperationen (Gewichten, Summieren, Mittelwertbildung),

die kaum einer prinzipiellen Kritik standhalten. Der Grund
ist, daB dabei alle Abstlnde zwischen benachbarten Noten-
stufen als gleich"wertig" behandelt werden.

Ein Vorteil der Nutzwert-Analyse ist deren durch den Ver-
zicht auf die Monetarisierung der Zielerreichungsgrade
erheblich erleichterte Einsetzbarkeit. Und ein Vorteil ist

es auch, daB ein-Ergebnis in. Form von Punkten eher zur Sach-
diskussion herausfordert, als ein eine hdhere Genauigkeit
suggerierendes Ergebnis in Form ven DM-Betrigen. Ein Nachteil
der Nutzwert-Analyse gegenilber der Kosten-Nutzen-Analyse

ist es dagegen, daB das wichtige und der kardinalen Messung
leicht zugingliche Kostenkriterium seine Identit#t in einem
Notengemisch vollstdsindig verliert.

Vor- und Nachteile beider Verfahren einer vollstﬁndigeﬁ
Zielfusion legen den Gedanken nahe, sie in dafiir geeigneten
Fdllen miteinander zu kombinieren. Dies ist im Rahmen der
Entscheidungsvorbereitung zur Wascheversorgung des Universi-
tdtsklinikums geschehen. Die Investitions-, Personal- und
Sachkosten der Alternativen bilden ein eigenes Entscheidungs-
kriterium mit kardinaler Messung, und nur die verbleibenden
13 Teilziele werden noch zur Ermittlung von Nutzwerten ver-
wendet. Das fithrt zu einer Kosten-Nutzwert-aAnalyse (11), bei

der zur Ergebnisdarstellung nun allerdings ein zweidimensiona-
les Koordinatensystem erforderlich wird.

3. Probleme der Bewertung der Alternativen

Die Entstehung prinzipieller Probleme bei der Bewertung der
Alternativen der Wischeversorgung im Krankenhaus kann eben-
falls auf die unklare Gesetzeslage zuriickgefiihrt werden.
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Hinzu kommt als weitere Ursache das mit Patienteninteressen
(Patient als Steuer- und Beitragszahler sowie als Nachfrager
einer hohen Versorgungsqualitdit), und das heiBt: gesamtwirt-
schaftlichen 2ielen, keineswegs kompatibfe Prinzip der
Dualen Finanzierung, in dem der Pflegesati einen unverdient

hohen Stellenwert einnimmt. So wiirde ein Krankenhaus z.Bl
gegen die gigenen Interessen verstoBen, wenn es bei der
Alternativenbewertung im Rahmen der vorliegenden Problem-
stellung Wiedergewinnung und Verzinsung der fir eine Inve-
stition bereitzustellenden Steuermittel bericksichtigt, ob-
gleich beides unter den derzeitigen gesetzlichen Bedingungen
gar nicht als Kostenfaktor relevant ist. Denn dadurch kdnnte
u.U., - beurteilt anhand der Gesamtkosten -, die betreffende
Investition als unvorteilhaft erscheinen, selbst wenn sie zur
geringsten Belastung des Pflegesatzes durch die Widscheversor-
gung filhrt. Die Bearbeiter des Projektes haben sich demgegen-
iiber die gesamtwirtschaftliche Betrachtungsweise zu eigen ge-
macht.

Fiir die Bewertung von Alternativen, die Investiticnen beinhal-
ten, sind immer auch Prognogen lber die zuklnftige Auslastung
der betreffenden Anlagen und Einrichtungen erforderlich. Aus
der Sicht des Krankenhauses wird man allerdingsvgn der ?egel

‘zu-der-Auffassung gelangen, daB dies kein Problem sei und dahl

man eine 100%ige Auslastung gewdhrleisten kdnne. Dieser Sicht
kann man innerhalb des Interessenrahmens des Krankenhauses

kaum widersprechen. Denn erstens stehen der Krankenhausleitung
z.Zt. tatsschlich eine Rejihe wvon Moglichkeiten zur Verfiigung,
die Auslastung ihres Hauses zu beeinflussen und dabei konstant
hoch zu halten. Zweitens aber wird die Krankenhausleitung durch
den permanenten Zwang, einen niedrigen Pflegesatz auszuweisen,
veranlaBt, diese Mdglichkeiten auch zu nutzen. Gesamtwirtschaft-
lich gesehen fiihrt dies jedoch zu einer Verschwendung von Mit-
teln. Die Bearbeiter des hier behandelten Projektes waren da-
gegen der Auffassung, daB die Kapazitdtsnutzung vorsichtiger
beurteilt werden milsse, zumal auch eine mdgliche Anderung der
Krankenhausfinanzierung schnell zu einer erheblichen Reduzie-
rung der bendtigten Kapazitdten fiihren kdnnte.

P
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Es ist also davon auszugehen, daB hinsichtlich der Kapazi~
tdtsnutzung innerhalb einer bestimmten Bandbreite Ongewi -
heit besteht. Dies gilt ebenso filr eine ganze Reihe von fiir
die Entscheidungsvorbereitung relevanten KostengrdBen. Damit
stellit sich die methodische F;ége, wie mit solchen Ungéwiﬂ-
heifen umzugehen ist. Die Darstellung, in der die Endergebnis-
se flr das Projekt zusammengefaBt worden sind, und die nach-
stehend nochmals wiedergegeben ist, zeigt, welcher Weg einge-
schlagen wurde.
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Darstellung von Kosten und Nutzwerten der Alternativen
Fremdbezug von privaten Unternehmen (F), Leasingwidsche
(L), Formale Privatisierung/Eigenbetrieb (P), Wischerei
als eigene und unmittelbare Leistungstelle (E) sowie
Verpachtung (V). M=Mittelwert der Kosten tiber 12 als
gleichwahrscheinlich angenommene Szenarien.
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Flir die Kosten erscheinen die aus insgesamt 12 als gleich-
wahrscheinlich angenommenen Szenarien resultierenden Band-
breiten auch in diesen Endergebnissen. Eine Interpretation
muf hier den Mittelwert (M) und die davon m¥glichen Abwei-
chungen beriicksichtigen. Denn Mittelwerte allein sind im
Sinne einer "Erwartung"”, d.h, als wahrscheinlichkeitstheo-
retische Erwartungswerte, nur bei sehr hiufig wiederkehren-
den identischen Entscheidungssituationen aussagefihig (vgl.
8, 5. 164 ff.}. Doch auch die Eintragungen in die fiir die
Nutzwertberechnung erforderliche Zielertragsmatrix sowie
die Gewichte der Ziele sind nichts anderes als (mit Unge-
wiBheit behaftete) Prognosen. Im vorliegenden Fall war es
allerdings nicht m¥églich, die zugehérigen Bandbreiten zu er-
mitteln. Dieser Mangel wird indessen durch das Ergebnis
selbst weitgehend behoben, n#mlich dadurch, daB sich die
Alternativen beziiglich-ihrer-Nutzwerte in zweli weit aus-
einanderliegenden Gruppen einordnen lassen (siehe Darstel-
lung) . 2Zwischen den Alternativen F und L in der Fithrungs-
gruppe sollte man, was deren Nutzwerte anbelangt, demzufol-
ge keinen Unterschied sehen.

4. SchluBbemerkung

3

Das %Ziel dieser Ausfithrungen wire v8llig verfehlt Q;rden,
wenn ein Leser aufgrund der vorangegangenen graphischen
Darstellunyg oder auch der Ergebnisse in den zitierten Ar-
beiten (1; 2:3) den Fremdbezug der Widschereileistungen

von privaten Unternehmen als die generell beste Alternati-
ve der Wischeversorgung eines Krankenhauses ansehen wiirde.
Es kam hier lediglich darauf an, das fiir die Strukturierung
des entsprechenden Entscheidungsprozesses notwendige metho-
dische Ingtrumentarium vorzulegen und auch Begriindungen fir

seine Auswahl zu liefern. In einem anderen als dem geschil-
derten Fall, an dem dieses Instrumentarium erprobt wurde,
k&nnen andere Ziele, andere ' Zielgewichtungen, andere Kosten

und andere Gr&Benordnungen der UngewiBheit zu vdllig anderen
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Ergebnissen fﬁhren.'Allerdings: Rationales Handeln und das
dazu erforderliche Planen mufl sich dieser Instrumente be-
dienen. Das Verlassen auf generelle und nicht im Hinblick
auf die eigene Situation Uberpriifbare Kennzahlen kann sonst

zur fahrlidssigen Verschwendung von Mitteln fiihren.
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Brandmeldeanlagen - Projektierung, Installation, Instandhaltung

von R.Esser, Neuss

1. Einleitung

Trotz seit Jahren eingefiihrter und von Brandschutzbehirden geforderter
MaBnahmen der Brandfriiherkennung Tiegen die Brandschdden immer noch an
der Spitze der Schadensstatistik,

Auch im Bereich der Krankenhduser - ob neueren oder schon #lteren Bau-
datums - haben sich die Schdden und Folgen fiir Menschen aber auch Sach-
werte in eine nicht rihmliche Statistik eingereiht.

Sie alle - als das an unseren Ausfilhrungen interessierte Fachpubli-
kum - haben sicher schon praktische Erfahrungen mit Brandausbriichen
im Bereich des Krankenhauses gemacht.

Gerade die steigende Zahl von kleinen, mittleren und gréBeren Bridnden
haben den ZVEI veranlaBt, das Thema Brandfriherkennung in Kranken-
hdusern in einer speziellen Empfehlungsbroschiire darzulegen. - Die
Fachfirmen im ArbeitsausschuB Brandmeldeanlagen haben ihr Wissen zu-
sammengetragen. -

Wir miissen dabei von den besonderen Bedingungen im Krankenhaus aus-
gehen. - Wir haben GebZude mit Brandmeldeaniagen auszuriisten, in denen
mit Sicherheit eine Vielzahl von Menschen untergebracht sind, die mehr
oder weniger behindert, hilflos und in ihrer Wahrnehmungs- und Reak-
tionsfdhigkeit beeintrdchtigt sind.

Um so wichtiger ist es, ein mogliches Feuer schon in seiner Entstehung
in der ersten Entwicklung einer geringen Rauchkonzentration zu ent-
decken und gegebenenfalls Lgsch- und/oder RettungsmaBnahmen einzu-
leiten. - Dadurch brauchen die im Gebiude befindlichen Personen nicht
unbedingt oder nur in Teilbereichen evakuiert zu werden.
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Die hdufigsten Ursachen eines Brandausbruches in Xrankenhdusern sind

insbesondere:

- defekte elektrische Installationen und Gerite;

- Rauchen, unvorsichtiger Umgang mit ¢ffenem Feuer;

- technische Gase, Andsthesiegase, brennbare Fliissigkeiten;

- Versorgungstechnik, wie Klima- und Heizungsanlagen, sowie Abfall-
beseitigung;

- Kiichen (z.B. Dunstabzug);

- Nachldssigkeit von Bediensteten und Besucheren

- und Brandstiftung )

2. Projektierung

Zur Verwirklichung einer liuckenlosen Brandfriiherkennung kommt nur eine
Volliberwachung in Betracht. Eine Teiliiberwachung ist in Ausnahmefdllen

nur dann zuldssig, wenn ein vorschriftsmafiger baulicher Brandschutz i
und andere Brandschutzeinrichtungen sowie eine intensive Uberwéchung
durch das Betreuungspersonal gegeben sind. Bei brandschutztechnisch
sehr ungiinstigen Gegebenheiten ist der Einbau einer Brandmeldeantage
allein keine ausreichende MaBnahme im Sinne des vorbeugenden Brand-
schutzes mit einem fiir z.B. Krankenhduser erforderlichen hiheren
Sicherheitsniveau. Das gilt auch- fiir Gebdude, die Aufenthaltsrdume in
“mehr als 22 W Hohie b der “Gelandeoberfliche-aufweisen (Hochhduser) - - -
und bei denen die ohnehin begrenzten Flucht- und Evakuierungsmiiglich-

keiten zusdtzlich erschwert sind.

2.1 Beurteilungskriterien

Unter Berlicksichtigung der vorgenannten Grundsitze erfillt eine Brand-
meldeanlage die Mindestanforderungen dann, wenn Sie folgende Ober-
wachungsbereiche umfaBt:

Nichtautomatische Brandmelder zur manuellen Brandmeldung:

-an samtlichen Flucht- und Rettungswegen;

-an den (Not}-Ausgdngen und Durchgangen von

einem Brandabschnitt in den anderen;

-in Aufsichtsrdumen (Stationsschwester, Hauspfértner);

-in entlegenen Riumen, die mehr als 15 m vom ndchsten

nichtautomatischen Brandmelder entfernt sind.
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Automatische Brandmelder zur selbsttdtigen Brandfriiherkennung:

- in s@mtlichen Flucht- und Rettungswegen;

- in Rdumen, die vom Personal selten betreten werden;

- in Zimmern, in denen Patienten untergebracht sind, die ganz
auf fremde Hilfe angewiesen sind, sowie Riumlichkeiten in-
deren unmittelbarer Umgebung;

- in Rdumen mit erhGhter Brandgefahrdung und Brandlast.

Fiir die Festlegung des Uberwachungsumfanges ist es zweckdienlich, die

nachstehdende Tabelle zur Hand zu nehmen:
Uberwachungsumtang

Vpliyberwachung

Tedubarwachung ')

antomanselw: | nichla he | autar o | eicht -
Raumbezeichnung (aligernein) Hranamelds Brandinelder | Brangmalder | Brandmelder

Flue, Treppentigus. andirre Flochiwegs - .
Emplang. Plore .
Besuther: und Aufenihatsiaume
SChAwrLtern: (1 aONS |t Bm L)
Ver K3 und
Archive, Buthere:

Veranstationga-, .
festautant, Sporsianme .
Grofl- undd Elsgensyuchen -
Technrkraume

ECrvA

Elekrothunme

Kiraanlage

Transporianiagen
Autzugsschachi. Maschuinenraum
Weestat

Wascheraum
Wascheatwurlschacht

Bugel aum .

Laget
Alrteln aume
Muthchachl, -sammelstefis [ ]
Gargen

KO3k, Lageniohal

LR
*e

Raumbeznichnung
{wrankanhausspeziisch) .

Patretitrnzimmer
Saugings mmer L]
Mitchs ughe L]
Arzleraum Sprechstundonzanmer
Benandlnys., Theraperaume
Aufnatemesianon

Unlalislatson

Aontgee. Stratkentherapwe
Lapars

Qperaormraume
Enttunadunigaraume

Hteis vaIALQn

fraum lur feuergelamiichn Sigla
Apotheks

*e
[ AN RN N NN NENNNNN

deonsdasass
[N E X NN NN

Raumbezeithnung
falen- und nllq.-gel;em.\spemih)
Wuhn., Schlaltaums
Heotitiy= und Spmedtaurie L
Tretapsrs hime -
Pllegerautme

Dabei wird von Teiliberwachung gesprochen, wenn in einem Gebiude bei
Erfiillung der baulichen BrandschutzmaBnahmen nur ausgewdhlte Riume und
Flure iberwacht werden,
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Von Volliiberwachung ist die Rede, wenn innerhald des Gebdudes befind-

Tiche Rﬁumé mit automatischen Brandmeldern zu tiberwachen sind. - Da

gibt es dann ein paar Ausnahmen:

- Waschrdume, Toiletten, wenn in diesen keine brennbaren Vorrite auf-
bewahrt werden;

- fiir Personen nicht zugdngliche, gegentiber anderen Bereichen feuerbe-
stdandig abgeschottete Kabelkandle und Schachte oder

- sonstige kleine Bereiche, sofern wegen der Fewersicherheit keine Be-
denken bestehen.

2.2. Auswahl, Dichte und Anordnung von Brandmeldern

In den meisten Fdllen wird ein Entstehungsbrand Rauch und dhnliche Ver-
brennungsprodukte noch vor einem deutlichen Ansteigen der Temperatur
oder dem Auftreten von Flammen erzeugen.

Die Praxis beweist, daB Rauch die primdre Gefzhrdung fiir den Menschen
darstellt; demzufolge ist zur Brandfrilherkennung der Rauchmelder vor-
zugsweise einzusetzen,

In Bereichen, in denen mit einer schnellen Brandentwicklung (Flammen-
bildung, hohe Temperatur) zu rechmen ist, kdinnen auch Flammen- bzw.

" Warmemelder zum Einsatz kommen. Bei der Auswahl der Melder sind vor-.

handene oder zu erwartende Stéreinflisse, die zu Tduschungsalarmen
fithren konnen, zu beriicksichtigen. Es sind weiter die Probleme des Ex-
Schutzes und die Korrosivitdt durch Ddmpfe und Gase in bestimmten Be-
reichen zu beachten.

Ober die Dichte und Anordnung von automatischen Meldern muf auf die
Planungsrichtlinie des Verbandes der Sachversicherer {VdS e.V.), Kdln,
mit der Bezeichnung 'Form 3006' verwiesen werden. - Eine Darlegung im
Rahmen dieses Vortrages wirde einige Stunden in Anspruch nehmen, -

Ober die Dichte und Anordnung von nichtaufomatischen Meldern kann man
in: Krankenhdusern folgende Grundsdtze zusammenfassend festlegen:

Diese Brandmelder sind grundsitzlich an den Fluchtwegen und an den Aus-
gdngen gut zugdnglich und sichtbar so anzuordnen, daB eine Person nicht
mehr als 15 m zuriicklegen muB, um einen Melder auszuldsen.
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In Treppenhdusern muB pro Etage ein nichtautomatischer Brandmelder gut-
sichtbar und zuginglich angeordnet werden.

Sind horizontale Fluchtwege je Stockwerk kiirzer als 15 m, so geniigen
nichtautomatische Brandmelider im Treppenhaus.

Ferner sind diese Brandmelder innerhalb von Riumen mit erhihter Brand-
last und Brandgefdhrdung sowie mit unregeimiBiger Personalanwesenheit
erforderlich.

Die Aufnahmestation und die “Wachraume" sind ebenfalls mit nichtauto-
matischen Brandmeldern auszuriisten.

2.3 Zusammenfassung von Brandmeldern in Meldergruppen

Fir nichtautomatische Brandmelder sind eigene Meldergruppen bzw.

eigene Alarmanzeigen in der Brandmelderzentrale vorzusehen. Eine

schnelle Lokalisierung der in einer Meldergruppe zusammengefaBten
Melder ist sicherzustellen.

Die Abschaltung ven automatischen Brandmeldern darf nicht zwangsliufig
2ur Abschaltung. der nichtautomatischen Brandmelder fiihren.

Bei der Aufteilung der Meldergruppen sind die VdS-Richtlinien
'Form 3006' anzuwenden,

Einschrinkend gilt:

Sofern bei der Zusammenfassung mehrere Riume eine lokalisierende An-
zeige erfolgt (Lageplantableau oder Paralielanzeige) kdnnen bis zu
hochstens 30 automatische Brandmelder ja Meldergruppe angeordnet wer-
den. Brandabschnitte diirfen von einer Meldergruppe nicht liberschritten
werden, Teilt die Eingangsebena das Treppenhaus nach oben und nach
unten, so sind die Brandmelder mindestens in 2 Meldergruppen anzu-
ordnen.
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2.4. Die Brandmelderzentrale

Die Brandmelderzentrale muB VDE 0833, DIN 14 675 sowie den VdS-Richt-
linien 'Form 3006' geniigen.

AuBer den obengenannten VYorschriften sind bei der Aufstellung der
Brandmelderzentrale zusdtzlich folgende Punkte zu beachten:
- Die Brandmeiderzentrale ist in der Nihe des Haupteinganges in
einem gepfiegten, trockenen Raum vorzugsweise in der Hauptpforte
unterzubringen. - Dieser Raum muB jederzeit flr die Feuerwehr zu-
génglich und mdglichst stdndig besetzt sein. .
- Bei nicht stdndig besetzten Brandmelderzentralen sind Alarm- und
Stdrungsmeldungen zu einer beauftragten Stelle {z.B. Hauptpfdrtner)
weiterzuleiten.
Gleiches gilt fur die Sammelmeldungen von Unterzentralen

3. Installation

, Mit diesen Projektierungshilfen, die keinen Anspruch auf Vollstindig-
keit haben, ist eine Brandmeldeanlage nicht funktionsfihig. - Sie muB -
noch installiert werden! -

_ Es kann an Hiesen‘Stelle nur eindrihglich an die anwesenden moglichen B

Auftraggeber appeliert werden: Brandmeldeanlagen, die der Sicherung

von Menschen und Sachwerten dienen, nur von anerkannten Fachfirmen fir
das Errichten von automatischen Brandmeldeanlagen durchfiihren zu lassen.
Dber die fachliche Quatifikation sagen Hersteller und natiirlich auch
entsprechende Referenzen etwas aus.

Unternehmen, die die entsprechende VDE-Bestimmungen, also z.B.

VDE 0100, VDE 0108, VDE 0185 und die VDE 0833, beachten, diirften beim
heutigen Stand der Technik das Thema Falschalarme einer Brandmelde-
anlage weitgehend eleminiert haben. - Vor allem modernste pP-gesteuerte
Systeme mit Diagnosemeldern gder Sensoren im Zeitmultiplexverfahren
hieten erhebliche Vorteile bei der Senkung der Fehlalarmhdufigkeit und
auch fiir die Wartung einer Anlage, womit wir beim Thema 'Betrieb und
Instandhaltung' waren.
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4. Instandhaltung

Dazu sagt z.B. die VDE 0833 - in ihrer neusten Ausgabe vom Aug. 1982
erschienen - unter Pkt., 5 ausfithrlich aus, wie mit einer Anlage zu
verfahren ist.

Das bedeutet auch an dieser Stelle wieder, daB nur Fachkrifte, also
unterwiesene Personen des Betreibers oder einer anerkannten Fachfirma
die Brandmeldeanlage bedienen bzw. instandhaiten diirfen.

Wenn Stdrungen vorliegen, muB so schnell wie moglich mit deren Be-
hebung begonnen werden. - Im lbrigen ist die Inspektion der Anlage
mindestens vierteljahrlich durchzufiihren.

Was da vorgesehen ist, sagt die VDE 0833, Aug. 82, Seite 11 ih Detail
aus.

Ganz wichtig ist, daB alle Bewegungen, Verdnderungen, Alarme und
Storungen im Betriebsbuch festgehalten werden.

Diese Forderungen sind ausschlieBlich zu erfiillen, wenn éine vertrag-
liche Vereinbarung mit einer Fachfirma abgeschlossen wird. Mit dem Ab-
schluB des Wartungsvertrages - wenn dieser mit einer Fachfirma abge-
schlossen wird - konnen Sie mit Sicherheit davon ausgehen, daB die in
Ihrem Krankenhaus installierte Brandmeldeanlage auch zweckdienlich
Ihre Pflicht tut und Menschen vom Ersticken und Verbremmen schiitzen
kann.

Eine nach den Regeln der Kunst errichtete Brandme1déan1age ist aber
nur dann sinnvoll und niitzlich, wenn Sie sich in’Ruhe mit der Alarm-
organisation, mit Alarmpldnen und Evakuierungsplanen beschiftigen.
In Ruhe - bevor die Xatastrophe kommt.

Autor : R, Esser
Mainstrasse 81
4040 Neuss 21
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Alarmorganisation - wesentliche Komponente des vorbeugen-
den Brandschutzes

von O.-Ing., Dipl,—Ing.D.Stinshoff, Miinchen

Der Zentralverband der elekirotechnischen Industrie e.V.
definiert die Alarmorganisation als "Summe aller Mafinah-
men, die bei einem Brand der Ala}mierung, Rettung, Ver-
hinderung der Brandausbreitung, Brandbekimpfung und der
Orientierung dienen". Das klingt alles sehr logisch und
leicht erfillbar, erlangt aber vor dem Hintergrun& des

Krankenhausgeschehens besondere Bedeutung.

Die Vielzahl der hier meistens vérsammelten Menschen und
deren Zusammensetzung zwingt den Planer von Sicherheits-
anlagen und den Krankenhausbetreiber hier in eine Verant-
wortung, wie in kaum einem'anderen Objekt. Rechtzeltiges
Detektleren von Entstehungsbranden und eine gut durchdach-
te, allen Betelligten deutlich gemachte Alarmorganisation
helfeni diese Verantwortung zu tragen.

Patienten sind oft nicht gehfshig. Die meistens nur gerin-
‘ge Verwellzeit im KranKenhdus 1&ft ‘auchden—gehfidhigen Pa-
tienten kaum Gelegenheit, sich mit den trtlichen Gegeben-
heiten so vertraut zu machen; daR auch unter.Panikeinfluﬂ
der riehtige Fluchtweg gefunden und beschritten wird. Auch’
die Besucher und die Interventionskrafte sind Uberwiegend
ortsunkundig. Beide Gruppen kommen nur sporadisch ins Kran-
kenhaus, und vor allem das Interessc der Besucher konzen-
triert sich auf das jeweilige Besuchsziel und nicht auf msg-
liche Fluchtwege. Die Arzteschaft und das Pflegepersonal
sind gegeniiber der Zahl der Patienten hoffnungslos in der
Minderzahl und miissen aus dem Bereitschaftsdienst die nti-
Be Verstidrkung erhalten. Dieser aber mufl, mdglichst ohne
Unruhe zu stiften, gezielt alarmiert werden. Auflerdem hat
ein vorher genau festzulegendes Programm aﬁzulaufen, in

welchem Jjeder einzelne exakt weil, was er zu tun hat, um
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den Schaden zu begrenzen und Menschenleben zu schitzen.

Das gilt im Ubertragenen Sinne auch fir die Brandmeldezen-
tralen, die beim Einlaufen einer Meldung automatisch Steu-
ervorgdnge ausldsen kinnen, die der Schadensbegrenzung die-
nen. Die Notwendigkeit solcher Méﬁnahmen lalt sich anhand
einer Vielzahl von Negativbeispielen hinreichend belegen.

Die Brandmeldeanlage

Die Alarmorganisatioen setzt das Vorhandensein einer objekt-
. gerechten Brandmeldeanlage voraus, und sie beginnt bereits
mit deren Projektierung. Hierbei wird niamlich bereits fest-
gelegt, wohin Alarmmeldungen zu ilibertragen sind und welche
Hinweise bzw. Signale im Brandfall an wen.zu geben sind, um
interne Helfer an dile richtige Stelle zu leiten, die Feuer-
wehr auf kiirzestem Wege sicher an den Einsatzort zu bringen
und flankierende Mafinahmen einzuleiten.

Der Aufbau der Brandmeldeanlage muB sich nicht unbedingt-
nach den baulichen Gegebenheiten richten. Heute ist eine
Tendenz zum Kompaktbau zu beobachten. D.h., man baut meist
mehrgeschossige Bettenbauten und daran angesetzt die Ambu-
lanzen und die Therapiebereiche sowie meistens in einem
weiteren Fliigel den Wirtschaftsteil.

Es bietet sich an, diesen einzelnen Abteilungen getrennte
Brandmeldeanlagen zu geben, da die Organisation der einzel-
nen Bereiche durchaus unterschiedlich ist. Wichtig ist da-
bel lediglich, daB an zentraler Stelle der volle iberblick
iber das Geschehen gewihrleistet ist.

Die Alarmorganisation

Nach Definition des ZVEI umfafit die Alarmorganisation fol-
gende Teilbereiche:

Alarmierung
Rettung (Evakuierung)
Vorbeugende BrandschutzmaBnahmen
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Brandbekidmpfung
Orientierungshinweise

Auferdem werden Hinweise fir die Erstellung und Festlegung
der Alarmorganisation gegeben. Diese Punkte sollen im fol-
genden kurz behandelt werden.

Alarmierung

Beim Einlaufen einer Alarmmeldung wird in aller Regel un-
mittelbar die drtliche Feuerwehr alarmiert. Fiir diese be-
deutet die Meldung aus einem Krankenhaus grundsidtzlich
einen htherrangigen Alarm. Lediglich bei Meldungen von au-
tomatischen Meldern schaltet man einen Erkundungsgang vor
die Alarmierung der Feuerwehr, bzw. gibt nach erfolgtem Er-
kundungsgang weitere Hinweise. Die interne Alarmierung er-
folgt immer unmittelbar und automatisch, und zwar in die
Dienstridume des Pflegepersonals, die Teekiichen, Arztzimmer
usw, und natiirlich auch in die Rdume des Sicherheitsbeauf-
tragten. Zweckmidligerweise wird iber die Telefon-Nebenstel-
lenanlage sichergestellt, dafi bei nicht besetztem Arbeits-
platz automatisch auf die Personalrufanlage umgeschaltet
wird, so~dafdie-Trager-von-Suchempfdngern in jedem Fall.
erreicht werden.

Unterschieden wird dabei, ob ein automatischer Melder ange-
sprochen hat oder ob ein Druckknopfmelder betdtigt worden
ist. Bei einer automatischen Meldung ist der Ursprung gehau
definiert, und es mufl nur der unmittelbar betroffene Bereich
und seine Nachbarregionen alarmiert werden. Kommt eine Mel-
dung aber von einem Druckknopfmelder, kann nicht davon aus-
gegangen werden, daPR der dem Brand am ndchsten gelegene aus-
geldst wurde. In beiden Fillen ist aber zu erkunden, ob tat-
sdchlich ein Brand ausgebrochen ist, ob dieser durch die trt-
lichen Lgéschkrafte bereits erfolgversprechend bekdmpft werden
konnte und ob und welche EvakuierungsmaBnahmen getroffen wer-
den miissen.
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Die Industrie bietet flr die sichere Verwaltung der Erkun-
dungszeit Gerdte an, die menschliches Versagen ausschliefien
und dafir sorgen, daf im Zweifelsfall immer zur sicheren
Seite hin entschleden wird. In der Praxis wird man die Mel-
dung von einem Druckknopfmeldér immer als eine bewuBte
Handlung werten und unmittelbar zur Feuerwehr Ubertragen.
Kriterien von automatischen Meldern prift man zundchst auf
inren Wahrheitsgehalt. Beim Einlaufen einer Meldung muf}
diese dann innerhalb einer vorgegebenen Zelt quittiert wer-
den. Dann beginnt eine ebenfalls vorher festgelegte Erkun-
dungsfrist, innerhalb derer uUber einen Druckknopfmelder die
Feuerwehr gerufen werden mufl, Erfolgt in den jeweils vorge-
gebenen Zelten keine Reaktion, geht die Alarmmeldung direkt
zur Feuerwehr. Auf keinen Fall wird in die Patientenzimmer
alarmiert; es bietet sich allenfalls an, iber die Sprechan-
lage die unmittelbar betroffenen Bereiche aufzufordern, Ru-
he zu bewahren. ’

Rettung

Fiir die Rettung aus betroffenen Berelchen sind deutliche
und nach Alarmstufen gestaffelte Evakuierungspléne zu er-
stellen. Das gilt auch fUr—die jeweilige Nachbarschaft. Fur
gehfdhige Patienten sind provisorische Aufenthaltsrdume au-
Berhalb der Gefahrenzeone zu benennen, die diese selbstdndig
aufsuchen. Die bettlagerigen Patienten werden vom Pflege-
personal und eingewiesenen Helfern in ebenfalls vorher be-
stimmte Rdume, bevorzugt auf dem gleichen Stockwerk, Jjedoch
in einem gesicherten Brandabschnitt, verlegt. Fur die Inten-
sivstationen sind besondere Vorkehrungen zu treffen, Sie
sollen nur im duBersten Notfall gerdumt werden, und es sol-
len dann doch immer gesicherte Aufnahmeraume festgelegt
sein, in denen sich die ndtigen Umgebungsbedingungen nach-
bilden lassen. Der Umzug erfolgt natirlich nur unter &rzt-
licher Aufsicht und, nachdem das zur Durchfiihrung notige
Personal eingewiesen und am Ort 1st.
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Vorbeugende Brandschutzmalnahmen

Die vorbeugenden Brandschutzmafnahmen im Rahmen einer Alarm-
organisation sollen verhindern, daB sich ein Feuer ausbrei-
tet, ein Brandabschnitt verraucht oder Gebidudeteile durch
Widrmeeinwirkung gefﬁhrﬁet und damit gefdhrlich werden.

Aus betriebsbedingten Griinden bleiben Brandabschnittstiiren
teilweise offen. Es gibt Transporteinrichtungen, die natur-
gemdl mehrere Brandabschnitte durchlaufen, und auch die Ka-
ndle von Klimaaniagen Uberbricken direkt oder indirekt meh-
rere Bereiche miteinander. Es gilt, diese Einrichtungen
stillzusetzen, zumindest in den betroffenen Abschnitten.
Die dazu ndtigen Schaltimpulse sind im Brandfall gezielt
nach einem vorher festgelegten Programm von der Brandmelde-
zentrale auszusenden, und zwar automatisch in Abhdngigkeit
einlaufender Meldungen. Moderne Brandschutzanlagen konnen
solche Aufgaben heute vorprogrammiert ohne menschliches Zu-
tun ausfilhren. Das betrifft unter anderem auch das Auslosen
automatischer Lischanlagen in wenig begangenen REumen, wie

Lager, Wirtschaftsrdume usw. oder auch Bereiche mit hoher

Wertkonzentration, wie in Rechenzentren oder Bhnlichen wich-
- —tigen-Betriebseinrichtungen Um-Tduschungen und~damit” ver=

bundene Fehlauslﬁéungen zu verhindern; lgst man stationdre
Lﬁéchanlagen nur in Abhangigkeit zweier unabhdngiger Melde-
linien aus., Die dazu notwendigen Voraussetzungen bietet die
Brandschutzzentrale.

Brandbekdmpfung

Fiur die unmittelbar nach Entdeckung bzw., Meldung eines Bran-
des einsetzenden L@scharbeiten sind fur alle Stationen soge-
nannte ortliche Loschkrédfte zu benennen, Diese sind entspre-
chend auszubilden und mit den ortlichen Gegebenheiten beson-
ders vertraut zu machen. Zur Ausbildung gehidrt z.B. der Um-
gang mit Feuerl&schern und ein Mindestmafl an Kenntnissen
iiber die Wirkung der gdngigsten Lgschmittel., Bis zum Ein-
treffen der Feuerwehr sind diese Krafte fiur die Brandbe-
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kampfung verantwortlich. Nach Eintreffen der Feuerwehr ha-
ben sie diese einzuweisen und sich dann der Feuerwehr zu
unterstellen.

Das Auslésen von stationdren Loschanlagen gehdrt streng ge-
nommen mit zu diesem Komplex, wurde aber schon behandelt.
Wichtig ist noch, dafi solche Anlagen grundsitzlich nur durch
die dffentliche Feuerwehr abzustellen sind,

Orientierungshinweise

Mit Bezug auf die eingangs aufgezdhlten Personen ergibt sich
zwangslaufig, fir die Rdumung der Gebdude oder der Gebidude-
telle besondere Hinweise zu geben. Im Krankenhaus befindli-
¢he Besucher sollen durch das Personal zum Verlassen der Ge-
bdude aufgefordert werden. Sie miissen dazu auf den Korrido-
ren durch gezielte Leithinweise sicher auf den nichsten,
noch nicht betroffenen Fluchtweg und zum Ausgang geleitet
werden. Andererseits muB die Feuerwehr beim Anfahren an die
Hauptmeldestelle erfahren, welchen Weg sie zu nehmen hat.
Das geschieht iber Lageplan-Tableaus Uber den ganzen Kran-
kenhauskomplex und mit bereitgestellten Papierkopien die-
ser Tableaus ungd/oder Teilen daraus, in denen der jeweili-
ge Einsatzort besonders markiert ist. Im einfachsten Fall
geschieht das mit Karten einer Einsatzdatei, auf denen z.B.
die Grundrisse der einzelnen Staticnen dargestellt sind. In
komfortablen GreBanlagen kann ein selcher Lageplan mit Mar-
kierung des angesprochenen oder ausgeldsten Melders iber
einen Schnelldrucker von einem rechnergestiitzten Auskunfts-
system in Abhdngigkeit einer eingelaufenen Alarmmeldung
ausgedruckt werden, In Jedeh Fall kann die Lageskizze von
der Feuerwehr mit auf das Fahrzeug genommen werden. Genau-
50 wichtig wie die Hinweise flr die Feuerwehr sind aber

die Informationen fur die Menschen im Krankenhaus. Recht-
zeitige Vorbereitung ist hier das sicherste Mittel, Panik
zu vermeiden. In den Personalriumen sind schriftliche An-
weisungen fiir den Brandfall zu hinterlegen. AuBerdem ha-
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ben perstnliche Petailanweisungen und Unterweisungen zu
ergehen. Das gilt sowohl fiir auszufiihrende Tatigkeiten

als auch fur Hilfsmittel und mdgliche Gefahren. Hier wird
z.B. der Ablauf einér mbglichen Evakuierung geregelt, ge-
sondert nach Stationen und Stockwerken, je nachdem, wo der
Brand seinen Ausgang genommen hat.

Aber auch fiir die Patienten werden in den Zimmern Hinweise
und Anweisungen flr den Brandfall ausgelegt, die auf die
Brandgefahren, z.B. durch das Rauchen im Bett, aufmerksam
machen, die aber vor allem auch die gehfdhigen Patienten
mit den &rtlichen Gegebenheiten vertraut machen und auf-
fordern, im Brandfall ruhig auf die Anweisungen des Perso-
nals zu warten. Nur wenn sich alle der zentralen Lenkung
unterwerfen, sich an die Vorschriften halten und Ruhe be-
wahren, wird Panik vermieden, und Ldsch- und Rettungsar-
beiten sind erfolgreich.

Festlegung der Alarmorganisation

Aus den vorangegangenen Ausfihrungen ergibt sich das Folgen-
de eigentlich zwangsldufig. Die Partner fiir-die Erstellung

einer-Alarmorganisation--sind-der- Betreiber des- Krankenhau- _—

ses, also in aller Regel der Sicherheitsbeauftragte, die
Brtliche Feuerwehr und der Errichter der Brandmeldeanlage.

Sie legen fest, welche Alarmierungen im Brandfall erfolgen
sollen, welche Steuervorgidnge automatisch vonstatten gehen
sollen und was erst nach vorheriger Priifung des Sachverhal-
tes von Hand zu geschehen hat. Sie bestimmen natiirlich auch
den zeitlichen Ablauf aller dieser Ereignisse. Vor allem

der Betreiber und die Feuerwehr bestimmen und erstellen die
Brandschutzorpnung und entscheiden, welche Informationen die

einzelnen Personen und Personengruppen bekommen sollen.

Die so erarbeitete Alarmorganisation darf nicht fir alle
Zeiten festgelegt werden. Sie mull vielmehr von dem obenge-
nannten Dreiergremium laufend auf ihre Aktualitdt Uberprift
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werden, damit jede nur denkbare Verdnderung der Umgebungsbe-
dingungen auch zu einer Anpassung an die neuen Gegebenheiten
filhren kann. Das gilt sowohl fiir Modernisierungen im techni-
schen Bereich als auch fur Anderungen in der Organisation des

Hauses.

Eine Alarmorganisation'kann aber nur funktionieren, wenn sie
in regelmidBigen Zeitabstidnden auch praktiziert wird. Das be-
deutet, daB in gewissen Zeitabstanden in Ubereinstimmung mit
der Feuerwehr Ubungen abgehalten werden und die dabei gewonne-
nen Erkenntnisse Eingang in die Alarmorganisation finden.

Oberingenieur Dipl.-Ing. D. Stinshoff
HoffmannstraBe 51, 8000 Minchen 70
1
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" STRAHLENSCHUTZ 1M KRANKENHAUS

D. Junker, Hannover

Was widre die mederne Medizin ohne Rdntgengerdte oder Com-
putertomographen, was wire die Strahlentherapie ohne Line-
arbeschleuniger, Betatron oder Kobaltquellen? So unter-
schiedlich auch die Anwendungsbereiche der einzelnen Ger#-
te sein mogen, sie haben alle eins gemeinsam:

Sie arbeiten mit ionisierenden Strahlen.

Deshalb bedeutet Schutz vor Strahlung im Krankenhaus im en-
geren Sinne Schutz vor ionisierenden Strahlen. Damit ist
die besondere Form der Energieiibertragung durch Photonen
oder andere Eleﬁentarteilchen auf den Menschen gemeint, die
bei Nichtbeachtung der Sicherheitsvorschriften durch {ber- vom
schreitung vorgegebener Grenzwerte zu Schiden im menschli-

chen Organismus fdhren kann. Messen der auftretenden Dosis=- -
leistungen, Betimmung der absorbierten Dosen und Vergleich
mit den zuldssigen sowie Prdventiv- und SchutzmaBnahmen
zur Verhinderung von Strahlenschidden sind die Hauptaufga-
ben des Strahlenschutzes. Die SchutzmaBnahmen erstrecken
sich dabei sowohl auf den Patienten- als ‘auch auf den Per-

‘sonaiéchutz.

Ionisierende Strahlung ist nur eine der vielen méglichen
Energieformen, die auf den menschlichen Organismus einwir-
ken kénnen. Sie ist aber in ihrer Wirkung - bezogen auf die
Energielibertragung - um GréBenordnungen kritischer zu be-
urteilen als "konventionelle Energie", z. B. die Wirmeener-
gie., Dies kann an einem Beispiel sehr eindrucksvoll ver-

deutlicht werden:

1 Tasse Kaffee, 0,1 1 Inhalt, wird statt mit 38°C mit 39°¢
getrunken. Die Wirmemenge, die dem Kérper zusitzlich zuge-

fihrt wird, betrdgt ungefdhr:
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Die gleiche Energie in Form ionisierender Strahlung dem
Kdrper als Gesamtkdrperdosis zugefilhrt, filhrt mit groBer
Wahrscheinlichkeit zum Tode des Menschen.

Es ist per Definition

1 rd = 10'2Gy = 10" %3/kq = 0,2389 - 10-2cal/kg

0,2389 * 10 °cal/g.

Die auf die Masse des menschlichen Rérpers bezogene iiber-

tragene Energie ist

A = Ubertragene Energie - 100 cal
m Masse des Standardmenschen 40 103 g
- A=3
= 1,43 + 10 cal
’ g

Daraus folgt, daB eine Wirmezufuhr von 100 cal in erster
N&herung einer absorbierten Gesamtkdrperdosis ionisieren-
der Strahlen von 598 rd ~ 6 Gy entspricht, einer mit hoher
Wahrscheinlichkeit letalen Dosis.

[ONISIERENDE STRAHLEN

Ionisierende Strahlen sind - im Gegensatz zu anderen Strah-
lenarten (natlirliches Licht, Wirmestrahlen) - von den
menschlichen Sinnesorganen nicht direkt erfaBbar. Sie sind
unsichtbar, geruchlos und lassen sich nur auf Grund von
wechselwirkﬁnqen mit Materie unter gewissen MeBbedingun-
gen nachweisen. Spezielle Detektoren sind erforderlich,

um die Qualitdt (Strahlenart, Energie} und die Quantitdt
(Dosisleistung, Dosis) von ionisierenden Strahlen zu be-
stimmen.

2u den ionisierenden Strahlen geh®ren die diinn ionisieren-
den Strahlen (Gruppe I} und die dicht ionisierenden Strah-
len (Gruppe II).

R8ntgen-, Gammastrahlen und schnelle Elektronen sind ddnn
ionisierende Strahlen, weil die mittleren Abstdnde der
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Wechselwirkungen dieser Strahlenarten mit dem Gewebe grob
sind im Vergleich zu den Molekiilabstinden.

ol - strahlen und alle Kernstrahlungen nennt man dicht io-
nisierende Strahlen, weil sie sich durch eine entlang ih-
rer Teilchenbahn hohe r#umliche Dichte von erzeugten Ionen-—

paaren auszeichnen.

I. R&ntgenstrahlen)
Gammastrahlen) diinn ionisierende Strahlen
Betastrahlen)

I1. Neutronenstrahlen)
Protonenstrahlen)
Alphastrahlen)
andere Kernteilchen)

dicht ionisierende Strahlen

WIE ENTSTEHEN IONISIERENDE STRAHLEN 7 - -

Réhtgenstrahlen sind elektromagnetische Wellen, die durch
Auftreffen von Elektronen h8herer Energie auf eine Elek-
trode aus Material h&herer Ordnungszahl (R&ntgenrdhre)
entstehen. Sie werden in der Hiille des Atcoms erzeugt. R&nt- '

génanlagen und Computertomographen arbeiten mit Rontgen-

[N

Gammastrahlen sind ebenfalls elektromaqnetischérwéllen;
Sie entstehen durch den radioaktiven Zerfall veon Radio-
nukliden. Gammastrahlen haben die gleichen Eigenschaften
wie die R&ntgenstrahlen, nur daB sie im Kern des radioak-
tiven Atoms erzeugt werden. Gammastrahler werden in der
nuklearmedizinischen Diagnostik und in der Strahlenthera-

pie eingesetzt.

Betastrahler sind Strahler, die beim Zerfall eines radio-
aktiven Atoms kleine positive (Positronen} oder negative
{Elektronen) Teilchen aussenden. Reine Elektronenstrahler
werden fiir die in vitro-Diagnostik und fiir die Therapie
eingesetzt. Positronenstrahler werden in der nuklearmedi-

zinischen Diagnostik verwendet.

Neutronen-/Protonenstrahlen sind Partikelstrahlen, die
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dem Kern der Atcme entstammen. Sie treten im Bereich der
Kernspaltung am Reaktor aber auch in der Nihe von Beschleu-
nigern hoher Energie auf. In der Medizin werden in einigen
Krankenhdusern der Bundesrepublik auch bBsartige Tumore

mit Neutronen bestrahlt.

Alpha-Strahler sind Strahler, die beim radicaktiven Zer-
fall Alpha-Strahlen (4He-Kerne) emittieren. Sie werden
heute nicht mehr in der Medizin in offener Form verwendet,
sondern nur noch in umschlossener Form fiir die Therapie
(After-loading) eingesetzt.

Allen Strahlenarten ist gemeinsam, daB neben der kurati-
ven Anwendung derselben in der Medizin - Diagnostik und
Therapie - auch von diesen eine schiddigende Wirkung ausge-
hen kann. Es ist deshalb ein System von verschiedenen
SchutzmaBnahmen erforderlich, um das Personal im Kranken-
haus aber auch den Patienten vor vermeidbaren Schiden
durch ionisierende Strahlen zu schiitzen.

EXPOSITIONSMOGLICHKEITEN DURCH 1ON!STERENDE STRAHLEN

Flir die Beurteilung der Strahlensicherheit eines Aufent-
haltortes ist die Priifung der einzelnen Expositionswege
notwendig. Eine Strahlenexposition des Menschen kann er-
folgen:

t. durch eine externe Bestrahlung

* 2, durch eine interne Bestrahlung bedingt durch die Auf-
nahme radicaktiver Stoffe in den K&rper (Inkorporation,
Inhalation])

3. durch eine Aktivierung des Kérpers mit aktivierungsf§-

higen Strahlen (Neutronen).

Die Gefdhrdungsmdglichkeit von Personen durch externe Be-—
strahlung kann durch Messung und durch rechnerische Ab-
schdtzung der Ortsdosisleistung bestimmt werden. Bei der
Verarbeitung von offenen radiocaktiven Stoffen oder Appli-
kation von Radiopharmaka kann es zu einer ungewollten Frei-
setzung von Radioaktivitdt in den Verkehrsbereich kommen,
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Werden dann radioaktive .Stoffe von Menschen aufgencommen,
spricht man von einer Inkorporation radicaktiver Stoffe.
Je nach Anreicherungsgrad und Verweildauer der Radionukli-
de im Organismus treten Strahlendosen auf, die zu den du-

feren Belastungen zusitzlich wirksam sind.

DOSIMETRISCHE BEGRIFFE

Trifft ionisierende Strahlung auf Gewebe, so wird die
Strahlung je nach Strahlenqualitdt gestreut, zum Teil ab-
sorbiert. Das Verh#ltnis zwischen der im Massenelement An
des Gewebes absorbierten Energie i E der Strahlung und A m
wird als Energiedosis berechnet.

AE
Am

Die neue Si-Einheit der Energiedosis ist das Gray (Gy).

D =

Die alte Einheit der Energiedosis ist das rad (radiation
absorbed dose). Es ist

1 rad = 100 erg/g = 10723 /kg = 1072 Gy oder

1 Gy = 100 rad.

. Die fiir den Strahlenschutz wichtige Dosisgr&Be, die ein -
Maf~flir die biologisché Schadigung ist, i§t dié Agdivalent-
dosis H. Man erhdlt sie, indem man die Energiedosis mit ei-
nem Qualitdtsfaktor Q, der abhingig von der Strahlenart
ist, multipliziert

H=D=x Q.

Der Qualititsfaktor wird durch die Ionisationsdichte der
absorbierten Teilchen im Gewebe bestimmt, Bei Gamma-, R&nt-
gen- und Betastrahlen ist Q ungefdhr 1, bei schrnellen Neu-
tronen ist er ungefidhr 10 und fiir Alphateilchen kann Q je
nach Energie bis zu 20 betragen.

Die Einheit der Rgquivalentdosis ist das Sievert (5v), fri-

her rem (réntgen equivalent man).
1 Sievert (5v) = 100 rem.

Die Energiedosisleistung ist die zeitliche Ableitung der



- 193 -

Energiedosis nach der Zeit. bie Si-Einheit der Energiedo-
sisleistung ist das Gray pro Sekunde (Gy/s}.

Die Bgquivalentdosisleistung ist die zeitliche Ableitung
der Kquivalentdosis nach der Zeit. Die Si-Einheit der Aqui-
valentdosisleistung ist das "Sievert pro Sekunde” (Sv/s).

MEBVERFAHREN ZUR FESTSTELLUNG DER 0TSDOS!SLE ISTUNG

Strahlungsdetektoren haben die Aufgabe, die auf den Detek-
tor auftreffenden Teilchen oder Photeonen zu registrieren
und in einen verwertbaren elektronischen Impuls umzuwan-
deln.

Fiilr Ortsdosisleistungsmessungen werden im Strahlenschutz
Mefigerdte mit Ionisationskammern, Geiger-Miller-Zihlrohren,
Szintillationsdetektoren und auch Halbleitern als Detekto-
ren eingesetzt. Es gibt sie in tragbaren Ausfilhrungen und
in grdBeren stationdren Versionen. Mit Hilfe der Ortsdosis-
leistungsmessungen werden die Ortsdosisleistungen in Gy/s,
mGy/h oder rd/h, mrd/h bestimmt.

MERVERFAHREN ZUR FESTSTELLUNG VON RADIOAKTIVEN KONTAMINA-
TIONEN

Zur Feststellung von radicaktiven Verunreinigungen (Konta-
minationen) werden MeBgerdte mit sogenannten Proportional-
zdhlrohren bevorzugt eingesetzt. Es gibt Proportionalzdhl-
rohre in offener Version {mit ZihlgasdurchfluB, z.B. Argon-
Methan) und in geschlossener ausfiihrung {Xe-Gas, einge-
schlossen in Titanfolien). Die Proportionalzihlrohre mit
Xe-Fiillung eignen sich bescnders fir den Nachweis nieder-
energetischer Rontgenfluoreszenzstrahlung.

MeBgerdte mit Proportionalz&hlrohren werden in verschiede-

nen Bauformen eingesetzt als

Labormonitor zum Uberprifen der Arbeitsflichen
FuBbodenmonitor zum Uberpriifen der FuBbdden
Hand-FuB-Kleidermonitor zum Uberpriifen der

Kleidung und des Kérpers.
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MEBVERFAHREN ZUR FESTSTELLUNG RADIOAKTIVER INKORPORATIQNEN

Inkorporationen radiocaktiver Stoffe kdnnen nicht unwesent-
lich zur Exposition des Persocnals beitragen. Personen, die
mit offenen radicaktiven Stoffen umgehen, miissen zur Kon-
trolle in regelmdBigen Abstdnden auf Inkorporation unter-
sucht werden. Die Messungen kénnen mit einem Ganzkdrper-
zdhler gbér auch mit einem Teilk&rperzdhler durchgefiihrt
werden.

Die Mefsonden sind meistens wegen der hdéheren Nachweisemp-
findlichkeit S=zintillationsdetektoren, die durch eine ent-
sprechende Abschirmung-aus aktivitdtsarmem Stahl einen re-
lativ niedrigen Background haben. Fiir den Nachweis bestimm-
ter Radicnuklide gibt es auch spezielle Detektoranordnun-
gen, z. B. den Jodzdhler fiir den Nachweis veon J-131.

MERVERFAHREN ZUR FESTSTELLUNG DER PERSONEMDOSEN

Nach der Strahlenschutzverordnung (S5V) und der Rintgen-
verordnung {(RUV) muB an allen Personen, die sich im Sperr-
oder Kontrollbereich aufhalten, die Korperdosis (Teil- oder
Ganzkdrperdosis) ermittelt und die Personendesis (reprdsen-
tatiqé Stelle des Kérpegs, z. B. Korperrumpf) gemesseﬁ Qerf
den. Die Messungen am Kérper sind nach zwei voneinander
unabhingigen Verfahren vorzunehmen. Die eine Messung mul
die jederzeitige Feststellung der absorbierten Dosis er-
méglichen. Die andere Messung ist mit Dosimetern durchzu-
fihren, die dosisakkumulierend arbeiten miissen. Sie sind

in monatlichen Abstinden den zustdndigen Landesmelstellen
einzuschicken.

Als dosisakkumulierende Dosimeter werden allgemein Filmdo-
simeter, Kernspurfilme fiir Neutronen, Thermclumineszenzdo-
simeter oder Phosphatglasdosimeter verwendet. Stabdosime-
ter (Kondensatorkammern) dienen im allgemeinen zur Kontrel-

le der tdglich absorbierten Dosis.
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WIE KANN DAS PERSONAL VOR SCHADEN DURCH IONISIERENDE STRAH-
LEN GESCHUTZT WERDEN?

Durch dig Internationale Strahlenschutzkommission (ICRP)
sind auf internationaler Ebene Richtwerte fiir maximﬁl zZu-
lissige Strahlenexpositionen durch ionisierende Strahlen
erarbeitet worden. Der deutsche Gesetzgeber hat- diese
Richtwerte weitgehend Ubernommen. Sie haben in der R&nt-
gen- (ROV} und Strahlenschutzverordnung (SSV0O) ihren Nie-
derschlag gefunden.

Diese Richtwerte haben zum Ziel, die vierteljdhrliche und
jéhrliche maximal akkumulierte Personendosis zu begrenzen,
so daB durch Vergleich der tatsdchlich aufgetretenen Per-
sonendosis mit der maximal zullssigen ermittelt werden
kann, ob eine beruflich strahlenexponierte Person gefihr-
det ist oder nicht. Zur Feststellung der Personendosis
sind je nach Strahlenart Personendosimeter (Film, Kern-
spur, Stabdosimeter), zu tragen, die in monatlichen (Film)
oder tdglichen (Stab) Abstinden ausgewertet werden konnen.
Grundsdtzlich gilt, das Minimalprinzip der Sfrahlenexposi-
tion des Personals einzuhalten. Hierunter ist eine Reduk-
tion der Strahlenexposition durch diverse bauliche oder
administrative SchutzmaBnahmen zu verstehen, soweit dies
Gkonomisch vertretbar ist. Dies kann meistens erreicht

werden durch

Abschirmung der Untersuchungsgerite
Tragen ven Bleischiirzen bei der Anwendung nieder-
energetischer Strahlung (RSntgendiagnostik)
hbstand vom Untersuchungsgerdt einhalten
Verringerung der Expositionszeit auf ein Minimum
Abschirmung der Vorratsbehdlter fiir offene radio-
aktive Stoffe
Strahlenschutzbereiche durch Warnzeichen kennzeich-
nen. ' .
Dariiberhinaus wird die Einhaltung der Grenzwerte der SSVO
und RUV durch ein dichtes Netz von Referenz-Messungen so-
wohl an den beruflich exponierten Personen als auch in
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der Ndhe der Untersuchungsgerdte garantiert.

SPEZIELLER STRAHLENSCHUTZ FUR RONTGENEINRICHTUNGEN, TEIL-
CHENBESCHLEUNIGER, THERAPIEANLAGEN, UMGANG MIT OFFENEN RA-
DIOAKTIVEN STOFFEN.

Die Anwendung von Gerdten in der Medizin, die ionisieren-
de Strahlen emittieren, ist mit einer Vielzahl von Richt-
linien und Auflagen sowohl zum Schutze des Patieﬁten, des
Personals als auch der Umgebung verbunden. Die einzelnen
Auflagen und Richtlinien k&nnen hier nicht detailliert dar-
gestellt werden. Alle Verordnungen haben aber die Zielset-

zZung:

Die Strahlenexposition des Personals zu minimalisieren.
. Die Strahlenexpositicn der Umgebung so gering.wie mog-

lich zu halten.

Die Abgabe eventuell produzierter radicaktiver Stoffe

an die Umgebung zu verhindern.

Die Strahlenexposition des Patlenten in der Dlagnostlk

auf das notwendige MaB zu beschrinken.

Die Rechtsvorschriften fiir den Betrieb medizinischer Anla-

gen,-die-mit--ionisierénden-Strahlen arbeiten, sind:

Rontgeneinrichtungen Réntgenverordnung (RUV)
Computertomographen

Teilchenbeschleuniger Richtlinie fir den Betrieb
von Beschleunigern, Strahlen-
schutzverordnung {3$8VO) .,
Richtlinie fir den Straﬁlen-

schutz in der Medizin

Therapieanlagen mit um- §SV0, Richtlinie fiir den
schlossenen radioaktiven Strahlenschutz in der Medi-
Strahlern zin

Forschungsreaktoren in Atomgesetz, S5VO, Richtlinie
der Medizin fiir den Strahlenschutz in der

Medizin
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STRAHLENSCHUTZ FUR DEN PATIENTEN

Die Anwendung von ionisierenden Strahlen in der Medizin

kann in zwei grofle Bereiche aufgeteilt werden:

Medizinische Diégnostik
Medizinische Therapie

Dementsprechend sind auch die Indikationsstellungen fiir
die Anwendung ionisierender Strahlen sehr unterschiedlich.
Innerhalb der medizinischen Diagnostik ist die Anwendung
ionisierender Strahlen in der Klinik eine nicht mehr weg-
zudenkende Untersuchungsmethode. Um das Strahlenrisiko des
Patienten zu reduzieren, soll die Anzahl der Untersuchun-
gen mit icnisierenden Strahlen auf das notwendige klini-
sche MaB beschrinkt werden. Untersuchungsmethode als auch
Untersuchungshiufigkeit sind in der Patientenakte sorgfil-
tig zu dokumentieren.

Alle rdntgendiagnostischen Untersuchungen sollen mit der
glinstigsten Kombination von R&hrenspannung, Filterung, Fo-
kus-Haut-aAbstand, Feldgr®éBe und Detektormaterial durchge-
fiihrt werden. Die Untersuchungsgeriite milssen deshalb so-
wohl von der Energie als auch von der Abschirmung und dem
Gesichtsfeld dem Untersuchungszweck angepaBt und optimiert
sein. Neue Untersuchungsverfahren mi!ssen mit einer Minima=-
lisierung der Sérahlenexposition einhergehen. Dabei ist
deutlich zwischen einer Screening-Methode und einer Unter-
suchung bei vitaler Indikationsstellung zu unterscheiden.

Im Gegensatz zur Untersuchung mit R8ntgenstrahlen, bei der
nach der Untersuchung innerhalb des Kérpers des Patienten
keine ionisierende Strahlung mehr wirksam ist, ist bei ei-
ner nuklearmedizinischen Untersuchung das radioaktive Phar-
maka auch nach der eigentlichen Untersuchungszeit zum Teil
noch vorhanden. Das Ziel einer nuklearmedizinischen Unter-
suchung ist, im Untersuchungsorgan eine méglichst hohe An-
reicherung des Radiopharmakons zu erreichen. Andererseits
soll die Strahlenexposition nach der Untersuchung m&glichst
gering sein. Man erreicht dies durch die Verwendung kurz-
lebiger Radionuklide, deren Radiovaktivitit nach der Unter-
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suchung schnell wieder abklingt. Der Schutz des Patienten
ist alse durch die Verﬁendung kurzlebiger Radiopharmaka

und durch die Reduktion der Aktivitdt auf das fiir die Un-
"tersuchung notwendige MaB gegeben. Bei vitaler Indikations-
stellung ist ohnehin die Anwendung radioaktiver Substanzen
beim Menschen zum Zwecke der Abkli#rung einer Diagnostik
kein Thema einer Risikodiskussion. Die aktuelle klinische
Verscorgung hat Vorrang, das Strahlenrisiko einer medizini-
schen Untersuchung mit ionisierenden Strahlen ist bei vi-
taler Indikationsgstellung mit Sicherheit um GréBenordnun-
gen geringer als das akute Risiko bedingt durch die Erkran-
kung des Patienten, zumal Strahlenspdtschéden, falls sie
Uberhaupt auftreten, erst mit einer Latenzzeit von 10-15
Jahren wirksam werden. Aus diesem Grunde kann das akute
Risike des Patienten als sehr niedrig eingestuft werden,
falls die entsprechenden UntersuchungsmaBnahmen sorgfdltig
ausgewdhlt und angewendet werden.

Anders ist die Anwendung von ionisierenden Strahlen in der
Therapie zu beurteilen. Jede Therapie hat das Ziel, im Herd
der Erkrankung, also im Zielvolumen, eine hohe Dosis zu er-
zeugen. Dies kann erreicht werden durch eine strahlenthera-
peutische MaBnahme von auBen (Bestrahlung mit Linearbe-
‘schleuﬁiger,‘TeIecuriééhlageﬁ)“ﬁaékmauféh'éihe'ﬁhkléarme—
dizinische Therapie (Behandlung von Schilddriisenkarzino-
men) mit J-131 in cffener Form. Bei allen Therapieformen
muB eine moglichst geringe Exposition des gesunden Gewebes
bei gleichzeitiger Erreichung der fir die Therapie notwen-
digen Herddosis gegeben’sein. Dies wird bei strahlenthera-
peutischen MaBnahmen mittels sorgfdltig -durchgefihrter Do-
sisberechnungen sowie durch die Anwendung der Hartstrahl-
und Pendeltechnik erreicht {(geringere Hautbelastung des
Patienten). Bei der nuklearmedizinischen Therapie ist dies
durch entsprechende Wahl des Radiotherapeutikums gegeben.
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UMGANG MIT OFFENEN RADIQAKTIVEN STOFFEN, ERLAUTERT AM BEI-
SPIEL DER MEDIZlﬂISCHEN HOCHSCHULE HANMOVER

Versorgung, Xontrolle:

An der Medizinischen Hochschule Hannover (MHH)} werden offe-
ne radioaktive Stoffe sowohl in der nuklearmedizinischen
Diagnostik und-Therapie als auch in der medizinichen For-
schung und der Labordiagnostik (in vitro} eingeéeézt. Zur
Herstellung von kurzlebigen Radionukliden verfligt die Nu=-
klearmedizin iiber einen TRIGA MARK I Reaktor {250 kW) und
ein Kompaktzyklotron (36 MeV Protonen). Es arbeiten an der
MHH ca. 320 Personen mit offenen radicaktiven Stoffen. Sie
verteilen sich auf die Abt. £. Nuklearmedizin (100 Perso-
nen) und 2.2, 23 weitere Arbeltsqruppen {220 Perscnen). Der
Zwang zu dkonomischem Einsatz des Strahlenschutzpersonales
und zu optimaler Nutzung der MeBgerédte sowie grundsitzli-
che Forderungen der Behtrden haben dazu gefiihrt, den Strah-
lenschutz und die Verantwortlichkeit fiir die gesamte‘Hoch—'
schule in der Nuklearmedizin zu zentralisieren. Daher wird
auch die gesamte Versorgung der einzelnen Arbeitsgruppen
mit offenen radioaktiven Stoffen sowie die gesamte Entsor-
gung der radiocaktiven Abfille zentral {iber die Nuklearme-
dizin abgewickelt. Dieses Grundkonzept erleichtert wesent-
lich die Bewdltigung der Strahlenschutzaufgaben, die durch
den unterschiedlichen Einsatz von radioaktiven Stoffen im
Klinikbetrieb mit Patienten und in der Forschung entstehen.
Das Organisationsschema des Strahlenschutzes an der MHH

fir den Umgang mit offenen radiocaktiven Stoffen ist in der
Abbildung 1 dargestellt.

Ziel des Strahlenschutzes in der Klinik ist, die tats#ch-
lLichen Strahlenexpositionen meBtechnisch und rechnerisch
zu erfassen, um daraus die notwendigen SchutzmaBnahmen ab-
leiten zu k&nnen und die Strahlenexposition Uber den ge-
setzlich vorgeschriebenen Wert hinaus mdglichst gering zu
halten. Dabei sollte bei allen Schutzma8nahmen der Aufwand
in einem verniinftigen Verh&dltnis zum Nutzen stehen. So
zeigt die Auswertung der Filmdosimeter des Personals, da8
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die bisherigen 5trahlenexpositionen tatsdchlich weit un- -
terhalb der zulissigen Grenzwerte liegen. Nur ca. 3% aller )
beruflich strahlenexponierten Personen haben eine hdhere

Exposition als 40 mrem/Monat (0,4 mSv/Monat).

Die Aktivit#ten des Strahlenschutzes umfassen folgende

Aufgaben:
Personalstrahlenschutz {Messungen, Dosimetrie, Schutz-
maBnahmen}
Anlagenstrahlenschutz {Kontrollen und SchutzmaBnahmen)
Patientenstrahlenschutz . (Dosimetrie inkorporierter Stof- —es
fe)

Entsorgung radiocaktiver Stoffe
UmweltschutzmaBnahmen bei Ableitung radicaktiver Stoffe.

ENTSORGUNG RADIOAKTIVER ABFALLE

Klinikbetrieb bedeutet Patientenbetrieb und damit auch An- e
fall von radioaktiven Abfdllen, die gleichzeitiqg als in-

fektis eingestuft werden missen. Zum Versténdnis der Ab-
fallproblematik muB erwihnt werden, daB pro Jahr ca. 18 000

Patienten ambulant in der Nuklearmedizin der MHH unter-

sucht werden. Hinzu kommt die Labbgdiagnostik {Umgang vor=- ' -

125.1) und die Anwendung von radioaktiven Stof-

wiegend mit
fen in der Forschung. In den letzten Jahren fand eine star-
ke Expansion dieser Arbeitsgebiete statt, damit stieg aber
auch der Umfang und die Radioaktivitdt der Abfidlle. Zur
Zeit fallen an der Medizinischen Hochschule Hannover fol-

gehde radicaktive Abfdlle an:

1. Feste radioaktive Abfille, z.B. Polystyrolrshrchen,

Spritzen, Tupfer, Papier, Glasampullen.

Menge: ca. 100 m3/a

Herkunft: Uberwiegend Abteilungen auBerhalb der Nuklear-
medizin

Entsorgungskonzept:

a) Abklingen lassen in Lagerrdumen des Kontrollberei-

ches der Nuklearmedizin
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b) Aktivitdtsmessung

c) Sterilisieren im Sterimaten der Technischen Verwal-
tung

d) Shreddern in der Shredderanlage neben dem Sterima-
ten der Technischen Verwaltung

e) Entsorgung mit dem normalen Miill im Container

Brennbare, fliissige radicaktive Abfille

z.B, Szintillatorl&sungen aus der in-Vitro-biagnostik,

vermischt mit wdBrigen Spiilldsungen l14C und 3H-haltig)
3

Menge: 5 m”/a

Herkunft: AusschlieBlich Abt. auBer Nuklearmedizin

Entsorgungskonzept:

a) Sammeln und Lagern in 200 1 - Rollreifenfdssern im
Kontrollbereich der Nuklearmedizin

b} Messung der Aktivitit

c} Entsorgung durch Ffemdfirma

Nichtbrennbare, fliissige radioaktive Abfdlle aus der

Therapie mit131J der Nuklearmedizin,

Menge: ca. 500 m3/a
Heikunft: Nuklearmedizin

-Entsorgungskonzept: .

a) Sammeln in Abklingbehdltern der Abklinganlage der
Nuklearmedizin (Speichervolumen &0 m3)

h) Abklingen lassen

c) Messung der Radioaktivitit

d} Abgabe in die normale Kanalisation

Nichtbrennbare, fliissige, m&glicherweise radioaktive

Laborabwasser der Nuklearmedizin.
Menge: 5000 m3/a
Herkunft: Nuklearmedizin

Entsorgungskonzept:

a) Sammeln in Abklingbeh#dltern der Abklinganlage der
Nuklearmedizin (Speichervolumen ca. 20 m3)

b} Messung der Radiocaktivitit

c) Abgabe in die normale Kanalisation
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Nichtbrennbare, fliissige radioaktive Abfdlle aus der

in-vitro-Diagnostik. {(z. B . Primire Spililfliissigkeiten}

Menge: 2 m3/a
Herkunft: Sdmtliche Abteilungen der MHH, die mit offe-
nen radioaktiven Stoffen umgehen.

Entsorgungskonzept:

a} Sammeln in kleinen Kunststoffbeh&dltern

b} Abklingen lassen im Kontrollbereich der Nuklearmedi-
zin ) '

¢) Messung der Radiocaktivitidt

d) Abgabe in die normale Kanalisation

Tierkadaver aus Tierversuchen mit radiocaktiven Stoffen

Menge: ca. 3 m3/a
Herkunft: Nuklearmedizin und andere Abteilungen der MHH, '
die mit offenen radioaktiven Stoffen umgehen.

Entsorgungskonzept:

a) Sammeln und Abklingen lassen in Tiefkiihlrdumen und
Tiefkihltruhen im Kontrollbereich der Nuklearmedizin

b} Messung der Radigaktivitidt

¢} Ablieferunyg zur Verbrennung in der Miillverbrennungs-
anlage der MHH oder

d) Abtransport zur Verbrennung durch Dritte, falls Tier-

3 14

kadaver “H oder C enthalten.

26 90

Sonderabfall: z.B. Reaktorabfalle,2 Sr-Ab-
fille,

Menge: ca. 1 m3/a

Ra oder

Herkunft: Nuklearmedizin und andere Abteilungen der MHH R

Entsorgungskonzept:

a} Sammeln der Abfdlle in Rollreifenfdssern, Zwischen-
lagern im Keontrollbereich der Nuklearmedizin

b) Messung der Radioaktivitit

¢} Abgabe an Landessammelstelle

Sonderabfall, dessen Entsorgung derzeit nicht geldst

ist, z.B. Kanilen, 3H und 14C—haltige Glasabfidlle, Ein-

sdtze aus Generatoren (60Co) etc.
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ZUSAMMENFAS SUNG

Medizinische Gerdte, die mit ionisierenden Strahlen arbei-
ten sowie Arbeitspldtze, an denen mit offenen radioaktiven
stoffen umgegangen wird, miissen nach Gesichtspunkten des
Strahlenschutzes und der Arbeitssicherheit konzipiert sein
und betrieben werden. Die Betriebsbereitschaft und die Ge-
wihrleistung des Strahlenschutzes der Gerdte ist durch re-
gelmiBige XKontrolle der Dosisleistung sicherzustellen.
-Die Strahlenexposition des Personals muB gemessen und do-
kumentiert werden. Bei strahlenschutzgerechter Ausristung
der medizinischen Untersuchungs- und Behandlungsriume und
sorgfdltiger Kontrolle der Dosisleistungen ist der Umgang
mit medizinischen Geridten oder Stoffen, die ionisierende
Strahlen aussenden, mit einem sehr geringen Risiko verbun-

den.
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SCHALLSCHUTZ IM KRANKENHAUS

von Elmar Sdlzer, Wiesbaden

1. Einleitung

Der iberwiegende Teil der heute neu geplanten oder in der Planung
befindlichen Krankenhausprojekte sieht leichten Innenausbau aus
Montagewdnden in Leichtbauweise, abgehéngten Unterdecken mit durch-
laufenden Deckenhohlrdumen und vorgefertigte Sanitdrbereiche vor.

Die Kosten dieser Bauweisen sind stark vom gewiinschten Schallschutz
abhangig.

Insofern ist es heute unverzichtbar, den Schallschutz dieser Bau-
teile sorgfiltig zu dimensionieren, nicht zuletzt aus wirtschaftli-
chen Erwdgungen, da selbst leichte Oberdimensionierungen Mehrkosten
in Millionenhthe zur Folge haben kidnnen.

Bei Tarmexponierten Krankenhdusern, also immer dann, wenn Kranken-
hauser auf alten, innerstadtischen Standorten neu errichtet werden
oder durch Sanierung auf Neubaustandard gebracht werden, ist die
Dimensionierung des Schallschutzes der Fassade gegeniiber Auflenldrm
sowohl bei konventioneller Massivbauweise wie auch bei modernen
Leichtbauweisen erforderlich. .

Letztlich ist der Schallschutz gegeniiber haustechnischen Anlagen
von Bedeutung, wobei in den heutigen, hochtechnisierten Kranken-
hdusern vor allem die Installation der abgehiingten Deckenhohlriume
mit larmintensiven Komponenten der Liiftungsanlage einerseits, aber
auch mit Ver- und Entsorgungsanlagen wie AWT, KFA, Rohrpost etc.,
hinzukommt , ’

Nachstehend sollen die heute bestehenden Anforderungen dargelegt
werden, grundsatzliche Losungsmiiglichkeiten beschrieben und Bei-
spiele aus der Praxis zur Verdeutlichung der Problematik ergan-
zend hinzugefifgt werden,.

2. Anforderungen

Die Anforderungen an den Schallschutz im Krankenhaus sind in
DI 4109 - Schalischutz im Hochbau -, Ausgabe 1962, gegenwdrtig
noch verbindlich, enthalten /1/.

Auf die neuerschienene Entwurfsfassung der DIN 4109 /2/ muB jedoch
hingewiesen werden, es ist zu erwarten, dal der Entwurf 1984 noch
vor Jahresende als WeiBdruck erscheint.
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Beide Normen sind jedoch nach meiner Auffassung nicht ausreichend
differenziert, um bei der Vielzahl von Funktionen im heutigen Kran-
kenhaus in jeder Situation den Schallschutz richtig bemessen zu
kdnnen,

Aufbauend auf einer breit angelegten Voruntersuchung, lber welche
auszugsweise in der Zeitschrift "Das Krankenhaus“ herichtet wurde
/3, 4, 5/, hat das Land Baden-Wiirttemberg fiir die Bauten des Lan-
des im Jahre 1977 eigene Schallschutzrichtiinien herausgegeben,
nach denen zwischenzeitlich einige Projekte ausgefiihrt wurden, so
daB erste Erfahrungen mit der Anwendung dieser Richtlinien existie-
ren.

Last not least liegt der Entwurf der VDI-Richtlinie 3744 - Schall- ..
schutz bei Krankenhdusern und Sanatorien, Hinweise fir die Planung -

/6/ vor, in dem der gegenwdrtige Status der Erkemntnisse zusammen-

fassend dargestellt wurde.

Wichtig ist, daB gegeniiber der bisherigen, konventionellen Fest-
legung, zum Beispiel in /1/, in den neuern Richtlinien samtliche
‘Schallibertragungswege zu dimensionieren sind, -

Wahrend friuher in erster Ndherung die Schalldimmung der Wand der

Schallddmmung von Raum zu Raum gleichgesetzt werden-konnte, was i
im konventionellen Massivbau nur in Sonderfdllen zu Fehlern von

mehr als 2 d8 fiihrte, sind heute gemdaB nachstehendem Bild 1 sdmt-

liche Obertragungswege sowohl zu erfassen wie auch zu dimensionie-

ren.

Neben der Schalldidmmung der eigentlichen Wand ist somit auch d1e
Schatlangsddmmung der fIank1erenden Baute11e nam11ch

|

- Fassade

- Flurwand -

- Estrich/Rohdecke

- abgehdngte Unterdecke
- Liftungsanlage

mit zahlenmdig exakt definierten Werien zu errechnen.

Nachstehende Tabelle 4 aus der VDI-Richtlinie 3744 gibt deshalb
Richtwerte auch fir die flankierenden Bauteile an.

f“'\.ﬂ{"\:"‘U“U""\J
1
<, o
. “\3
-— —
' . t /" 1
Bild 1. Schemalische Darsictlung der Uber- i S s
tragungswege von Lufischall 7wischen neben- ] ~, 5 :
cinanderlicgenden Riuvmen. | Wand, 2 Unierdek- N N e |

ke, 3 Fenster. 4 Fassaden-Paneele, 5 Doppelbo-
den. 6 Klimaanlge. Nicht sichibar: Flurwand H
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Tabelle 4. Richiwerte 1ir den Luftschallschutz zwischen Raumen und Richtwerte {ir die Luftschalldammung von Bau-
teilen in Krankenhiusern

Richiwerte fir das bewenete Bauschalidaimm-Mal A, »sm Bau,
gemesien nach DIN 52210
Bawertetes Bauschaildamm. 5 .
Bauschalldimm-| \ya gos Finsete Schallangsdimm-hiaf
Raumbezeichnung Ma8 A, van e bine des Einzelbauteiles
RaurmnzuRaum*)| Dauteiles B, in R in B
! w
indB dB
Spalte : sbge- Full- | Fassage
Trenn- | Massiv- | hangte | boaden/ | flankie-
vand decken | Unter- | Gesehofi-| rende
decke decke ¥ande
[Zeite 1 ? 3 4 5 6 7
1 Luftschalischutz in horizontaler Richtung
11 Audiomelerraume 55 58 5t 61 &1
1.2 Betterraume in Sanatosien uniereinander und zu BG 53 56 €6
anderen tauten Bereichen {47)+*) {a7)"}
Belentaume der Normalpfiege untereinander und 79
Werk- und Aufenthaltsbereichen
werttauliche Untecsuchung, Beralung, Psychotherapie,
' Sprechzimmer, Raume 1ir Direktoren und Abteilungs-
leiter, Raume fiir Seefsorge und Fiirsorge, Horsale,
Untersicting., Seminar- und Ubyngstdume; Schlal
und Aufenthaliscaume in Schwesiernwohnheimen o3,
1.3 Riume untereinandar e spezielle Untersuchung und 4% 48 51 51 &1
Behandlung wie Aufnahme von EKG, EEG;
tur Endoskopie, Ergonamie, Ranigenraume, Raume
tur Augen:, HNQ-, MZK.Behandlung, Operationssale,
Raume {ur Eingritfe u. &
1.4 Aufenthaltsrdume Iir Patienten, Arne und Personal 40 43 46 46 46
untersinander, Raume untereinander 1t Verwaliung
wie Schreibzimmer, Sachbearbeltarbinos u. a: -
Bettenraume der |niensivpitege, Patientenwarteriume
2 Luttachallschuts in vertikaler und diagonaler Richtung
2.1 fur Aaumarten entiprechend Zeilen 1.2 bis 1.4 55 (5217 *) 58 (521 61
27 Van schuizbedurttigen Raumen zu Adumen mit 55 58 61
Innenpeyeln L, < 76 ¢BlA) wie Technikzentraten
fir Liftung, medizinische Versorgung u. 3.. Kichen,
Wasthereien, Maschinentiume fir Heizung, Klima,
Traniposisysteme
2.3 wie 2.7, jedoch mit Innenpegeln Ly, < B5 gBLA) B5 {621 *) 58 (B2)°") n

*) Die bewrrieten Bauschalldamm.Malle zwischen aliea Raumarten und Fluren sind wegen der erforderlichen Tiren um jewein 5 0B
niedriger anzuetzen,
* ™) Mindestanfordeiungen nach DIN 4109 Teil 2 (Entwurf in Vorber.) {ir Betien- und Ubernachiungiriume tkeine Unjerscheidung fir
Bauteil und Raum ru-Raum-Dammungl.
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In solchen Féllen, in denen nicht alle Obertraqungswege vorhanden
sind, oder aber die GrundriBsituation es gestattet, auf einzelne
Obertragungswege zu verzichten, fiihrt die Anwendung der Richt-
werte nach Tabelle 4 zu einer Cberdimensionierung.

In solchen Fdllen kann der Akustiker nach den in /2/ oder /6/ an-
gegebenen Beziehungen schnell und einfach die tatsdchlich notwen-
dige Schallddmmung/Schallangsddmmung errechnen.

2.2 Trittschallschutz

Der Trittschallschutz in Krankenhiusern ist bei den heutigen Bau-
weisen meist kein Problem, da mit den Ublichen dicken Massivplat-
ten-Decken in Verbindung mit Verbundestrichen grofer Dicke (aus
Toleranzgriinden), abgehdngten Unterdecken und gehweichen Beldgen
fast immer auch ohne besondere Aufwendungen ein hoher Trittschall-
schutz erzielbar ist.

2.3 Tiiren

Kritischer ist dagegen der Luftschallschutz der Tiiren.

Gelegentlich wird von oberflichlichen Beobachtern zum Thema
"Schallschutztiiren im Krankenhaus" die Meinung 'vertreten, daB
sich derartige Tiiren ja nicht Tohnen wiirden, da "man die Erfah-
rung gemacht habe”, daB die Tiiren doch haufig lange offen stiinden,
sogar mit Haken oder Kejlen offen gehalten wiirden und dann die
Schallschutzqualitdten gar nicht wirksam wiirden.

Hierzu muB man jedoch eindeutig feststellen, da® der "Schallschutz-
bedarf" sowohl der Patienten wie auch des drztlichen- oder des

Pflegepersonals--ja -nicht -latent-vorhanden-isti;—sondern nur-in=be-- --

stimmten Situationen entsteht, in denen man dann auch die Tiiren .
schlieBen und den Schallschutz einer derartigen Tir in Anspruch
nehmen mgchte. -

Dennoch ist der Schallschutz einer Krankenhaustlr wegen der heute
noch iiblichen Krankenhausorganisation kritisch zu sehen, was ohne
weiteres anerkannt werden muB /7/.

Dennoch sehen sowshl DIN 4109 wie auch YDI-Richtlinie 3744 berech-

tigterweise die in der nachstehenden Tabelle zitierten Schallschutz-

werte fur Tiren im Krankenhaus vor (Tabelle 5 aus VDI 3744).
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Tabelle 5. Richtwerte tir die Schallddmmung von Taren

Spaite 1 2 3

Richivwerte tir das bewertele Bau-
schalldamm-Mall der betrietys-
fertigen Tiranlage A... geressen

Raym-
bereichnungen
nach Tabelle 4

Zeile \ nach DIN 52210
2u Fluren | unterginander®)
1 Zeiie 1.3 42 a7
2 Zeile 1.2 37 37
3 Zeile 1.3 27 4251%) 32
4 2eite 1.5 - ) 27

*) Bei Raumen mit Verbindungsiiten kann angenommen werden,
dal organisatorische Aspekte hoher als der Schallichytz bewer-
1et werden und sine Minderung des Schalischutzes um S dB im
Vergleich ru Riumen ohne Verbindungstur hingenommen
werden kann,

* *} Das Bauschalldamm- %128 A, fir Bettenraume der Normal:
pllege ru Fluten mull auch beim Vorhandensein van Nurse-
Servern gingehalien werden.

*} Bei guter Absorption im Flur {textile Bodenbelige undfoder -
atsorbierende Deche) kdnnen die Anforderungen aut 25 dB
werringert werden.

Bild 2 zeigt ein Beispiel fir eine Tir mit R' = 32 dB im Vertikal-
schnitt. W
Wichtig ist die Bodendichtung und die umlaufende doppelte Elasto-

Eergichtung mit einer Einfederung von ca. 5 mm bei 20 N/m AnpreB-
raft.

u e,

YL,

.Ilulyig

l-ms:mmmiunn:
HIRLEL

JARGENOICHIUNG  DEXENTER
e :

IZRAL AT BIEMICRG  BOVIMIEN
Itr W

| QICHIUNGEM GHRE EIMFEDERUNG OAR-
GESTELLL)

TURBLAIY - FABRIRAT WESIAG B GENALIT
WP Lhmm, MINRENSPANPLAITENKERN

| WK TN 0BT Bild 2

Beispiel einer schalldammen-
den Holztiir mit Stahlzarge
mit Bodendichtung R’ = 32 dB
im betriebsfertigen  leicht

| Wit irzire sy tatanundsnaszErL FOTY EISRETIAY

gdngigen Zustand.
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3. Sonstige schalltechnische Probleme

Weitere schalltechnische Probieme entstehen insbesondere in solchen
Bereichen, in denen ein hoher Installationsaufwand erforderlich ist.

Installationsbliocke, in Gipskartonwanden eingebaut, mindern im Re-
geifall die Schalldammung.

Vorgefertigte Sanitdrzellen lassen sich dagegen sowohl in GFK- wie
auch in Stahl- oder Stahlbetonbauweise auch bei hohen schalltechni-
schen Anforderungen qut einsetzen.

Auch ohne zwischenlaufende Wand lassen sich zwischen derartigen,
paarweise nebeneinander stehenden Sanitdrzellen bewertete Schall-
dammafe iiber 50 dB einfach erreichen.

Abgehdngte Unterdecken haben im U+B-Bereich neben der Schallangs-
ddmmung haufig auch Aufgaben des Schallschutzes gegeniiber Gersuschen
im Deckenhohlraum zu erfiillen.

Hier entstehen Probleme bei Inspektionsdffnungen.

Letztlich sei noch auf den nurse-server hingewiesen, der meist nicht
die angestrebte Schallddmmung erreicht.

Iwar haben nurse-server im Labor haufig Schallddmmale uber 43 d3, nach
einigen Monaten tdglicher Nutzung sinkt die Schaillddmmung der nurse-
server meist auf Werte zwischen RQ = 20 und R& = 25 dB.

Dipl.~Ing. E. Sdlzer
KapellenstrafBe 7a
" 6200 Wiesbaden

-
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Explosionsschutz im Krankenhaus

von G. Schirmer, Bad Nenndorf

In den selt 1.1,1976 geltenden "Richtlinien fir die Vermeidung der
Gefahren durch explosible Atmosphire mit Belspielsammlung -
Explosionsschutz-Richtlinle - (EX-RL)" wurden die expleslonsge-
fdhrdeten Berelche in medizinisch genutzten Riumen sowie dle er-
forderlichen SchutzmaBnahmen gegeniiber den vorher geltenden Right-
+ linlen ganz erheblich ge#indert. Die neuen Richtlinien gehen davon
aus, daB eine Explosionsgefahr nur in eng begrenzten Berelchen betl
Vorhandenseln bestimmter, selten auftretender Voraussetzungen mbg-
lich 1ist.

Dle Berufsgenossenschaft fir Gesundheltsdienst und Wohifahrtspflege
hat die neuen Erkenntnisse im "Merkblatt 639; Brand- und Explosions-
schutz in Operatlonseilnrichtungen" zusammengefaRt und kommentiert.

Ursachen der Explosionsgefahr

Im Operationsbereich werden brennbare Fllissigkeiten verwendet,
deren Ddmpfe bel entsprechender Konzentration in Verbindung mit
Lulft oder Sauerstoff explosionsfihlge Gemische bilden k&nnen. Sle
finden Anwendung als An#sthesle-, Hautrelnigungs-, Heutentfettungs-
und Desinfektionsmittel.
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l. Andsthesiemittel

Als Inhalations-Anfsthesiemittel werden heute vorwlegend Verbin- -
dungen im Gemisch mit Luft, Sauerstoff und/oder Lachgas verwendet.
Diese Mittel kénnen beil entsprechender Konzentration gesundheit-
schiddigend seln, wenn sie ilber einen lingeren Zeltraum eingeatmet
werden. Um schlidigende Wirkungen bel den in den An#isthesierfumen
arbeitenden Personen zu vermelden, 1st es im Operatlonsbereich
erfoprderlich, ldftungstechnische Anlagen zu errichten und die Uber-
schilssigen Inhalationsmittel nach 1lhrer Nutzung =zu erfassen und ab-
zulelten. Durch die Absaugung wird aber gleichzeitlg auch eine Bil-
dung explosionsfihiger Atmosphlire durch An#stheslemittel-Gemische
im Raum verhindert. Hinzu kommt, daB dile modernen Inhalations-
Anfisthesiemittel zwar brennbar sind, aber mit Rilcksicht auf den
Patlenten 1n elner Xonzentration angewendet werden milssen, die‘
unterhalb der unteren Explosionsgrenze llegt und somit kein explo-
slonsfihiges Gemisch bilden kann. Bel Verwendung von Di#thyl#ther
gehen die neuen Richtlinien davon aus, daB ein exploslonsfihiges
Gemisch, hervergerufen durch das Mittel, nur noch innerhalb des
geschlossenen Gassystems und in einem sehr kleinen Berelceh am Kopf
des An#sthesiegerites vorhanden ist.

.

Diese Mittel, wile z.B. Difithylither und Ather Petrolei, besltzen
elnen sehr nledrigen Flammpunkt. Bedingt durch dle medizinische
Anwendung sind dle verwendeten Flissigkeitsmengen Jedoch sehr
gering, so dak bel ausrelchender Raumliiftung elne explosionsfihige
Atmosphédre nlcht zu erwarten 1st. Lediglich bei nicht ausreichender
Beliiftung entsteht ein eng begrenzter Berelch explosionsfihiger
Atmosphlre. ’
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Explosionsgef{ihrdete Bereiche

Ays dem berelts gesagten geht hervor, daR 1m Operatlonsbereich
(Andsthesleraum) exploslionsgefihrdete Berelche entstehen.

- bel Anwendung von Substanzen als Inhalatlons-An#stheslemittel,
die mit Sauerstoff explosible Gemische bilden knnen,
(s. Anlage "Das sind die Daten")

- bel Anwendung von brennbaren FlUssigkelten als Hautrelnigungs-
und Desinfektionamittel bel nlcht ausreichender Raumliiftung.
(s. Anlage "Das sind die Daten")

Diese Uberlegungen hat man in den Richtlinien berlicksichtigt und
fUr medizinisch genutzte Rdume zwel Zonen expleoslonsgefdhrdeter
Berelche geschaffen, ndmlich die Zonen G und M.

Zor: G,
such als .umschlossene medizinische
Gas-Systeme” bezeichnet, umfadt -
nicht unbedingt #llseitrg umschlos-
scnc ~ Hohlrdume, in denen dau-
ernd oder zeilweise explosionsfihige | .
Gemische (2usgenommen eine explo- | Keanzeich-
sipnsfzhige Atmosphare) in geringen | Oung des Be-
- Mengen exzeugt, gefihrt oder ange- | Leiebsmintels
wendet werden.

<

Zone G

Berelche der Zone G werden als "umschlossene medlzinische Gas-
Systeme" bezelchnet. Sie umfassen Hohlridume, in denen dauernd oder
zeltwelse explosible Gemische in geringen Mengen erzeugi, geflhrt
oder angewendet werden.

Die Zone G 1st stets anzunehmen:

- Im geschlessenen Atemkrelslauf elnschlieRlich der Atemorgane
des Patlenten und

Pl
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- wenn in diesem System ungeschlitzte zerbrechliche Telle oder
Stellen vorhanden sind, dle slch unbeabslehtigt 1l8sen k&nnen
oder starker Alterung unterliegen, in deren Umgebung bils zu 50 mm.

Als stdndlg explosionsgefdhrdet {Zone G) gilt das Innere der
Atmungs-Andsthesle-Systeme und selne Umgebung {50 mm), wenn Ani-
sthesiemlttel verwendet werden, die mit Sauerstoff explosible
Gemische bllden kBnnen. Enthilt das System lelcht zerbrechliche
Geridtetelile, z.B. Glas, so gilt zusitzlich deren unmittelbare
Umgebung (50 bis 250 mm) als zeitweilig explosionsgefihrdet "(Zone M).

Zone M,

auch abs _medizinische Umgebung™
bezeichnet, umfaBi den Teil eines
Raumes, in dem ¢ing explosionsfi-

hige Atmosphire durch Anwendung
von Analpesiemiticln ader medizini- X
sthem “lautreinigengs- oder Desinfei- | Kennzeich-

tionsmiteeln pur in geringen Meagen | Rung des Be-
und nur fGr korze Zeit aufireten tricbsmiticls
kann - EleaV § ¥ Zilfer 3z, b; EX-
;AL g 2.9.9; VIIE 0107/6 B1 Ziller

4.7

Zone M

Bereiche der Zone M werden auch als "medlzinische Umgebung" be-
zelchnet. 3le umfassen den Tell elnes Raumes, 1in dem exploslons—
féhige Atmosphire durch Anwendung nur in geringen Mengen und nur
fir kurze Zelt auftreten kann.

Die Zone M in medizinisch genutzten Riumen wird in zwel Bereiche
untertellt:

1. Die Zone M 1st stets anzunehmen
- 1in der Umgebung der Zone G, wenn diese nach 50 mm auftritt mit
einer Ausdehnung von 200 mm (50 - 250 mm) vom System.
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2. Die Zone M 1ist zéitweilig anzunehmen
- innerhalb elnes Pyramldenstumpfes unter der OP-Tischplatte
(Begrenzungen 30° nach aubBen genelgt), wenn brennbare Haut-
reinigungs- oder Deslinfektlionsmittel angewendet werden
(s. Bild 1 und 2) und

~ im Umkrels von 250 mm um den Sprilhstrahl, wenn brennbare
Flissigkeiten (gezlelt! Nur in geringen Mengen! Nur flr kurze
Zeit!) verspriht werden, z.B. Clorithyl.

. {
Bel ausrelchender mechanischer Liftung (z.B. Klimaanlage) des Raumes
entsteht keine Zone M. Ausreichend ist die Liftung hlerfilr, wenn elne
Luftwechselzahl von mindestens

- 15fach Je Stunde bel Anlagen ohne Umluft oder

- 60fach je Stunde bei Anlagen mit Umluftantell =
gewhihrleistet 1lst und

- bel Anlagen mit Umluftantell dleser h&chstens
80 % betrigt.

Elektrische Anlagen und Bétriebsmittel -

Grundsitzlich sollte man vermelden, Ziindquellen 1n exploslons-
geflihrdeten Bereichen eilnzusetzen. Ist dies nlcht mdglich, so
dirfen in dlesen Bereichen elektrische Gerdte nur dann eingesetzt
werden, wenn sie die "An&stheslemlttel-Prifung" nach DIN S7750/

VYDE 0750 bestanden haben. Solche GerZte sind mlt den Buchstaben "AP"
gekennzeichnet.

Es glbt zwel Arten von AP-Geriten entsprechend den Zonen.

a) Gerdite mit Anfistheslemittel-Priifung der Klasse G (Xennzelchnung
(AP-G)). Sle dilrfen 1in den Zonen G undéd M verwendet werden.
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b) Gerlte mit An#sthesiemittel-Priifung der Klasse M (Kennzelechnung
AP). Sle sind zur Verwendung 1in der Zone M zugelassen, Jedoch
nicht in Zone G,

Gerfite filr Zone G

Dle Gertite bendtigen eine Baumusterprifbeschelnigung und missen mit
der Kennzelchnung AP-G 1in der Darstellung silehe oben versehen sein.

Die Zone G ist fir den Errichter elektrischer Anlagen nicht von Be-
deutung, da er in dlesem Bereich Installationsarbeiten nleht auszu-
filhren hat; dle Zone G 1st Jjedoeh filr den Arzt und Anwender elek-
tromedlzinischer Gerdte von Wichtigkeit. Die Schutzbereiche {ir medl-
zinische Riume ergeben sich aus EX-RL, Abschn. F, Ziffer 8 und

VDE 0107 Seite 27 If (siehe Anlage "Beilspielsammlung).

Gerdte filr Zone M

Eine Baumusterpriifbescheinigung ist f{lir dlese Gerite nicht erfor-
derlich. Es bedarf{ der Erkifirung des Herstellers, daB das Ger#t

den Anforderungen flir AP-Gerite der Klasse M genilgt und der gefor-
derten Stilckprifung unterzogen worden ist. Gerite dieser Art missen
mit der Kennzelchnung AP in der Darstellung siehe umseltig versehen
seln.
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In den Berelchen der Zone M missen fest elingebaute elektromedizi-
nische Gerdte, 2.B. die elektrischen Betrlebsmittel am OP-Tisch,
stets der Klasse M entsprechen. Andere elektromedlizinische Gerlte
dirfen in diese Bereiche gebracht werden, solange dort keine Explo-
slonsgefahr besteht. In der Zelt, in der mit dem Vorhandensein der
Zone M gerechnet werden muf, darf z.B. eln HF-Chirurgiegerdt ohne
Inertgasspiilung nicht verwendet werden.

Sowelt in Zone M elektrische Betriebsmittel verwendet werden, dle
nlcht Bestandteil eines elektromedizinischen Ger#tes sind, milssen
dlese mindestens den Anforderungen nach VDE 0165/6.80, Anhang 7 ent-
sprechen {siehe VDE 0107/6.81, Abschnitt 6).

Ableltf8niger Fufboden

Aus der Sicht der reglonal geitenden Verordnungen sowie den bekannten
Richtlinlen 15t eln ableitf#higer FuBboden nur in den Riumen erfor-—
derlich, 1in denen durch die Funkenentladung elektrostatisch aufge-
ladener Telle erhdhte Brand- oder Exploslonsgefahr besteht.

Man wird alsc in Operations- und Behandlungsraumen; in denen be-
stimmungsgemdB chirurglsche Eingriffe vorgenommen werden sowle 1n
Anfsthesierfumen in der Regel ableitf{Hhige FuBbdden elnbringen, well
man auf Dauer nicht ausschlieBen kann, daB brennbare Flisslgkelten
verwendet werden und somlt zumlndest gelegentlich exploslonsgefldhr-
dete Berelche entstehen.

Die Ableitwiderstinde sollten m.E. nicht grdRer als 108 Ohm sein,
sollten Jedoch nlcht unter 5 x 10“ Ohm liegen (vagabundierende HF-
Stréme}.
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Brandgefahr

In medizinisch genutzten Riumen kommen auch Gase zur Anwendung, die
elne stark verbrennungsférdernde Wirkung haben, wie z.B. Sauerstoff
oder Lachgas. Zur Vermeldung erh8hter Brandgefahr dilrfen elektrische
Z{lndquellen von dlesen Gasen nicht umspiilt werden. Es missen deshalb
folgende Bestimmungen eingehalten werden:

- Gasaustrittstellen missen von elektrischen Tellen, die bel
bestimmungsgemtifen Gebrauch oder im Fehlerfall Funken erzeugen
kénnen, mindestens 200 mm entfernt seln.

- Elektrische Betriebsmittel dirfen nicht in Richtung des Gas-
stromes angeordnet seln.

- Elektrische Leltungen, die gemeinsam mit Leltungen filr
verbrennungsférdernde Gase (z.B. Sauerstoeff, Lachgas) in
Kanilen, Rohren oder Geh#iusen verlegt sind, dann missen die
elektrischen Leltungen mindestens dem Typ NYM entsprechen.

Zusammenfassung

Mit Bildung eng begrenzter exploslonsgelihrdeter Bereiche 1in medi-
zlnisch genutzten Riumen ist nur noch in Ausnahmef#lien zu rechnen.
Missen Substanzen eilngesetzt werden, die mit Sauerstoflf explosible
Gemlsche bllden k®nnen, und die Belliftung nicht ausrelcht, dirfen

in den Zonen M und G nur elektrische Betriebsmittel verwendet werden,
dle keine Zindquellen darstellen.

Autor : Dipl,-Ing. G. Schirmer
Schillerstrage 5
3052 Bad Nenndorf
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11 zktive Elcktrode {Schneid-
elekirode), 12 elekiromedl.
zinlsches Gerat, 13 Wand-
sleckdose. Dle Zone G Isl
schwarz gezelchnet,

«

B8ild 2: OP-Raum ohne aus-
reichenda Liiftung, Erdiute-
rungen wie Bild 1. Zene G
ist schwarz, Zone M schrat-
fiert gekennzeichnet.
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Krankenhaus-Abfallbeseitigung
- Neuordnung gesetzlicher Regelungen -

L. Barniske, Berlin

1. Einleitung

Bei der Beseitigung von Krankenhausabfdllen wurden
Anfang der siebziger Jahre grofBe Schwierigkeiten
erkannt, die in erster Linie auf organisatorischen
Mingeln beruhten. Die hidufig unsystematische Samm-
lung von Abf&llen und ihre Verbrennung in Helzungs-
anlagen oder in technisch und betrieblich unzuling-
lichen Kleinverbrennungsanlagen verursachten erheb-
liche Gefahren und Umweltbeeintrichtigungen (12}.

Im Rahmen der damals einsetzenden Umweltschutzgesetz-
gebung wurde auch.fiir diesen Bereich eine Neuordnung
eingeleitet.

Unter dem Sammelbegriff "Krankenhausabfdlle" werden

1m einschlidgigen Sprachgebrauch alle moglichen festen
Abfdlle aus dem medizinischen Bereich (Krankenanstal-
ten, Sanatorien, Fflegeheime, Forschungsinstitute,
Arztpraxen usw.) verstanden. Allgemein iiblich ist eine
grobe Unterteilung in

- hausmiillihnliche Abfille (Verpackungsmaterial,
Kiichenabfdlle usw.)

- krankenhausspezifische Abfdlle (pathologische,
infektitse oder infektionsverddchtige Abfidlle u.d,)
und

- sonstige Sonderabfille (z.B., Arzneimittelreste, La-
borchemikalien, Tierktrper, radioaktive Abfille).

Die mit dém Betriff "Krankenhausabfille" verbundene
Problematik ergibt sich aus der einzugrenzenden Be-
schreibung von Abfallgruppen, die wegen spezifischer
Gefahren einer Sonderbehandlung mit besonderer Uber-
wachung zu unterwerfen sind. Dies hat Auswirkungen auf
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die Organisation der Beseitigung, d.h, Sammlung,
Transport, Behandlung und Endbeseitigung dieser
Abfallgruppen (16},

Regelungen flir eine Neuordnung

In der Bundesrepublik Deutschland gibt es kein Son-
derrecht fiir die Beseitigung von Krankenhausabfd]llen.
Abgesehen von einigen besonderen gesetzlichen Vor-
schriften z.B., fiir radioaktive Stoffe (Atomgesetz),
bestimmte Tierkdrper (Tierkérperbeseitigungsgesetz),
sind die allgemeinen abfallrelevanten Rechtsvorschrif-
ten anzuwenden.

Dies sind grundsidtzlich zunidchst folgende Gesetze und
Rechtsverordnungen (16):

- Bundes-Seuchengesetz {(BSeuchG) (1)
Abfallbeseitigungsgesetz (ABLG) (2)

- Abfallbestimmungsverordnung {3)

- Abfallnachweisverordnung {(AbfNachwV) (4}

]

- Verordnung iiber Betriebsheauftragte fir Abfall (5)

und fiir den Bereich Endbeseltlgung unter bestimmten

'Voraussetzungen ' :

e et o [PPSO —— - e me M e e —_—— e = -

- Abfallbeforderungsverordnung (Abeer) (6}

- Gefahrgutverordnung StaBe (GGVS) (7)

- Bundesimmissionsschutzgesetz (BImSchG) {8)

- Technische Anleitung zur Reinhaltung der Luft
(TA Luft) (9)

Dariber hinaus werden wichtige Hinweise gegeben durch
die autonomen Vorschriften

= ZfA-Merkblatt Nr. 8 "Die Beseitigung von Abfidllen
aus Krankenhdusern, Arztpraxen und sonstigen Ein-
richtungen des medizinischen Bereichs" (10)

- Richtlinie fiir die Erkennung, Verhiitung und Bekimp-
fung von Krankenhausinfektionen
Anlage zu Ziffer 6.8 "Anforderungen der Hygiene an
die Abfallentsorgung" (11)
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Die beiden letztgenannten Vorschriften sind zwar kein
zwingendes Recht, die in ihnen enthaltenen Empfehlun-
gen sind Jedoch im Hinblick auf das gesetzliche Gebot,
dafl bei der Abfallbeseitigung das Wohl der Allgemein-

heit nicht beeintrdchtigt werden darf (§ 2 Abs.1 AbLG), -

als Minimalforderungen anzusehen.

Allgemeine Grundsitze des Bundesseuchengésetzes und
des Abfallbéseitigungsrechts

Eine wichtige Bestimmung ist zundchst der § 10 a des
Bundesseuchengesetzes, nach der eine Entseuchung oder
Vernichtung verlangt wird, "wenn Gegenstdnde mit Er-
regern meldepflichtiger {itertragbarer Krankheiten be-
haftet sind oder wenn das anzunehmen ist und dadurch
eine Verbreitung der Krankheit zu befiirchten ist",

Da es sich bei Gegenstinden auch um Abfille handeln
kann, soll also gewdhrleistet sein, daBl kein infek-
tigser Abfall den Entstehungsort verl#ift. Diese Inter-
pretation hat hiufig zu Mifiverstindnissen gefiihrt.
Verdeutlicht man sich, daB sie im Hinblick auf eine

Gefahrenabwehr zum Ausdruck bringen soll, dafB der '

infektitise Abfall nicht unbehandelt den Entstehungs-
ort verlassen darf.‘so wird die Aussage verstdndlich.
Eine Behandlung am.Entstehungsort scll sicherstellen,
daB sich bei den nachfolgenden Beseitigungsschritten
keine Krankheitserreger ausbreiten kénnen. Eine aus-
reichende Eehandlung ist zum Beispiel auch dann gege-
ben, wenn die Abfille am Entstehungsort in feuchtig-
keitsbestéindigen, transportfesten und hermetisch ver-
schlieflbaren Behiltern gesammelt werden, um dann unter
Einschaltung der erforderlichen SicherheitsmaBnahmen
zu einer Beseitigungsanlage transportiert zu werden.

Unter Abfallbeseitigung wird nach dem Abfallbeseiti-
gungsgesetz das-Einsammeln, Beférdern, Behandeln,
Lagern und/oder Ablagern der Abfille verstanden. Le-
diglich das Entstehen des Abfalls als Riickstand und
seine Bereitstellung flr das Einsammeln fillt aus dem
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unmittelbaren Einflufibereich des Abfallbeseitigungs-
gesetzes heraus. Eine mbgliche innerbetriebliche
Vorbehandlung der Abfidlle bleibt in diesem Sinne
ebenfalls unberihrt. Dies hat insbesondere Bedeu-
tung fir die Einhaltung des oben zitierten § 10 a
des Bundesseuchengesetzes, '

Die Abfdlle sind grundsdtzlich von den Beseitigungs-
pflichtigen - den nach Landesrecht zustidndigen Kér-
perschaften des #ffentlichen Rechts (Gemeinden,
Kreise oder Verbinde) - zu beseitigen. Diese kgnnen
allerdings mit Zustimmung der zustdndigen Behorden
bestimmte Abfille von der Beseitigung ausschliefien,
wenn sie nach Art und Menge nicht mit den in Haus-
haltungen anfallenden Abfdllen beseitigt werden kidn-
nen (§ 3 Abs. 3 AbfG), Ein Ausschlufl von der Besei-
tigungspflicht kann auch erfolgen, wenn bestimmte
Yorbedingungen nicht erfiillt werden. So kann z.B, -
die Ubernahme der Abfille durch die beseitigungs-

pflichtige Kérperschaft von einer Verbehandlung (z.B.
Hygienisierung) abhingig gemacht werden.

Der Besitzer ausgeschlossener Abfdlle sollte aus

Einzelbehandlung dieser Abf#lle vermeiden und sich
eines beauftragten Unternehmers oder eines sonstigen
Erfiillungsgehilfen bedienen.

Durch das Abfallbeseitigungsgesetz wird sichergestellt,
dafl auch die Beseitigung ausgeschlossener Abfidlle, an
die wegen besonders umweltschidlicher Einfliisse zu-
sitzliche Anfofderungén zu stellen sind (§ 2 Abs. 2 AbSG),
ausreichend iiberwacht wird. Nach der Verordnung zur
Bestimmung von Abfillen gehdren auch krankenhaus-
spezifische Abfidlle zu den besonders lberwachungs-
bediirftigen Riickstdnden. Niher spezifiziert werden

sie als Krankenhausabf#lle, durch die ilibertragbare
Krankheiten im Sinne des Bundes-Seuchengesetzes aus-
gelost werden kidnnen. Die Herkunft derartiger Abfdlle
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wird auf Krankenhduser und Kliniken begrenzt, die
mindestens eine der folgenden Abteilungen besitzen:

Blutbank, Chirurgie, Dialysestation, Geburtshilfe,
Gyndkologie, Infektionsstation, Mikrobiologie, Pa-
thologie, Virclogie. '

Der Besitzer krankenhausspezifischer Abfdlle im Sinne
der Abfallbestimmungsverordnung hat ein Nachweisbuch
iiber Anfall und Beseitigung zu fiihren und entsprechende
Belege der zustindigen Beharde<voriu1egen {Abfallnach-
weisverordnung).

Dariiber hinaus hat auch die Verordnung liber Betriebs-
beauftragte fiir Abfall Auswirkungen auf die Beseiti-
gung von Krankenhausabfdllen. Sowohl Krankenhiuser
und Kliniken als auch ortsfeste Abfallbeseitigungs-
anlagen z.B. zur Verbrennung von Abfillen aus Kranken-
hdusern haben einen Betriebsbeauftragten fiir Abfall

zu bestellen.

Der Betriebsbeauftragte scll grundsitzlich Angehs-
riger der zu iberwachenden Einrichtung und nicht
verlidngerter Arm der Behtrden sein, Damit wird die
Eigenverantwortlichkeit der Abfallerzeuger und Ab-
fallbeseitiger flr eine ordnungsgemiBe Beseitigung
problematischer Abfille unterstrichen.

Der Betriebsbeauftragte fiir Abfall hat in erster Linie
Aufgaben der Gefahrenabwehr auf dem Wege von der Ab-
fallentstehung bis zur Beseitigung wahrzunehmen, ins-
besondere fiir diejenigen Abfdlle, die von der Uber-
nahme durch die &rtliche Millabfuhr ausgeschlossen
sind. Dazu gehiéirt die Kontrolle technischer Betriebs-
abldufe. und die UBerwachung der Einhaltung aller ein-
schldgigen Rechtsvorschriften, Eine wesentliche Auf-
gabe dirfte deshalb sein, darauf zu achten, daB bei
konsequenter Anwendung des § 10 a des Bundes-Seuchen-
gesetzes keine infekti&sen oder verseuchten Abfidlle
den Entstehungsort unbehandelt verlassen und daB eine
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ordnungsgenilie Beseitigung solcher Abfille gewdhr-
leistet ist. Bei der Betreuung dieser MaBnahmen soll
der Betriebsbeauftragte durch einen Hygienebeauf-
tragten - zustdndig fir alls hygienischen Belange -
unterstiitzt werden.

Die Begriffsbestimmungen nach § 2 Abs. 2 AbfG und
nach der Abfallbestimmungsverordnung sind nur bedingt
geeignet, problematische Abfdlle aus dem Krankenhaus-
bereich gegeniiber unproblematischen, die mit Hausmiill
zusammen beseitigt werden ktnnen, abzugrenzen.

Empfehlungen des Merkblattes Nr. 8 und der BGA-Richt-
linie :

Eine praktische Hilfe flir die Abgrenzung der Abfall-

" gruppen sollen das Merkblatt Nr. 8 (10, 13) und die

Richtlinien-Anlage "Anforderungen der Hygiene an die
Abfallentsorgung" (BGA-Richtlinie) (11) sein,

Die Einteilungen der Abfallgruppen in diesen beiden
Schriften erfolgt aus unterschiedlichen Griinden:

~ im Merkblatt Nr, 8 in bezug auf die zu empfehlende
oder notwendige Art der Beseitigung (s. Tabelle 1)

- in der BGA-Richtlinie aus-Griinden der Infektions-
verhititung (s. Tabelle 2},

Schwerpunkt des Merkblattes Nr. 8 ist die Abfallbe-
seitigung, also die externe Behandlung der Kranken-
hausabfdlle, wihrend bei der BGA-Richtlinie das
Handling im Krankenhaus, also die interne Behandlung
im Vordergrund steht.

Die BGA-Richtlinie hat zum Ziel, die durch das Merk-
blatt Nr. B aufgetretenen Unklarheiten (separate Er-
fassung einzelner Abfallgruppen, unklare Empfehlungen

hinsichtlich der Vorbehandlung der Abfélle und des Ein-

satzes von Einwegbehiltnissen) im Hinblick auf die
Praxis im Krankenhaus zu beseitigen. Die Erfahrung
zeigt, daB erneut Interpretationsschwierigkeiten
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aufgetreten sind, jedoch diirften die unterschied-
lichen Einteilungen der Krankenhausabfille kein An-
lagl fiir widerspriichliche Auslegungen sein (s. Ta-
belle 3).

Die Grobklassifizierung des Merkblattes Nr. 8 ist
vor allem wegen der Einbeziehung von Wundverbinden
usw. in die Gruppe von Abfdllen, die Jeder Beseiti-
éungSméthode zugdnglich sind, angegriffen worden
(12, 15). Die BGA-Richtlinie hat diesem Problem
durch eine spezielle Empfehlung Rechnung getragen.

Die Schwierigkeiten bei der Klassifizierung der Kran-
kenhausabfdlle liegen weniger in der abstrakten Zu-
ordnung als in der Festlegung einer konkreten Trenn-
linie zwischen den einzelnen Abfallgruppen. Besondere
Probleme bereitet der Ausschlufl von Gef#hrdungen aus
hygienischer Sicht. Die BGA-Richtlinie macht deut-
lich, dafB besondere MaBnahmen zur Infektionsverhii-
tung nicht allein schon wegen des Vorhandenseins

der Erreger ibertragbarer Krankheiten grundsdtzlich
erforéderlich sind, sondern dafl die besonderen Ver-
hdltnisse im Krankenhaus (gréBeres Infektionsrisike
fiir geschwdchte Patienten, intensivere Kontakte des
Personals usw.) dort auch eine spezielle Sorgfalt er-
fordern. Es muB dabei deutlich gemacht werden, dag
auch Hausmill nicht frei von Krankheltserregern ist
(5. auch einfilhrende Anmerkungen der beiden o.g.
Schriften).

Da die Separierung von Abfallchargen vor der Beseiti-
gung hdufig nicht praktikabel ist, geht die Tendenz
teilweise dahin, die Gruppe der vor der Beseitigung
vorzubehandelnden Abfdlle weit zu fassen und auch
Abfdlle einzubeziehen, die bei praxisbezogener Ein-
schdtzung der mdglichen Risikén n{cht als hygienisch
bedenklich einzustufen sind.

Die beiden hier diskutierten Schriften gehen im Hin-
blick auf eine unbedenkliche Beseitigung natiirlich
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auch auf die Bereiche Einsammeln und Transportieren -
ein, insbesondere auf die dabei zu verwendenden Be-
hiltnisse. Das Merkblatt Nr. 8 empfiehlt fiir kranken-
hausspezifische Abf#lle ausschliefllich Einweg-Eehdlt-
nisse. Die BGA-Richtlinie ergénzt diese Empfehlung
dahingehend, dafl der Einsatz von Einweg-Behiltnissen
auch . in Kombination mit Ricklaufbeghdltern sinnvoll
ist. Grundsétzlich gehen beide Schriften davon aus,
dafl krankenhausspezifische Abfdlle in den urspriing-
lich fiir ihre Sammlung verwendeten Einweg-Behdlt-
nissen zur Abfallbeseitigungsanlage transportiert
werden, und zwar ohne zwischenzeitliches Umfiillen
oder Sortieren der Abfidlle.

Vorschriften fiir Transport und Beseitigung

Die Bestimmung des § 2 Abs. 1 AbfG, nach der die Ab-

fdlle so zu beseitigen sind, daB das Wohl der Allge- ==
meinheit nicht heeintréchtigt wird, bezieht sich nicht

nur auf seuchenhygienische Belange. Es ist vielmehr

Jede Beeintridchtigung auszuschlieBen, so daB bei der

Beseitigung von Krankenhausabfillen geeignete MaBnahmen

. auch fiir solche Abfallgruppen zu treffen sind, die ohne -

hygienisch bedenklich zu sein - z.B, weil sie ekeler-
regend sind - einer Sonderbehandlung bedirfen,

Fir den Transport krankenhausspezifischer Abfdlle

zu einer externen Abfallbeseitigungsanlage ist eine
Beférderungsgenehmigung nach § 12 AbfG in Verbindung
mit der Abfallbefdrderungsverordnung (6) erforderlich,
sofern der Transport nicht von der beseitigungspflichti-
gen Kérperschaft durchgefihrt wird. Dariiber hinaus
gelten die Verschriften der Gefahrgutverordnung

StraBe (Klasse 6,2, Ekelerregende oder ansteckungs-
gefahrliche Stoffe) (7).

Nach § 4 Abs. 1 AbfG diirfen die Abfdlle nur in dafir
zugelassenen Anlagen beseitigt werden. Dies hat zur
Konsequenz, daB fiir alle Anlagen, in denen
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Abfdlle beseitigt werden scllen, eine besondere ab-
fallrechtliche Zulassung erforderlich ist. Diese
Vorschrift ist auch dann anzuwenden, wenn eine
"Eigenbeseitigung" durch den Besitzer der Abfille
vorgenommen wird. :

Die Vorschrift des § 9 AbfG regelt die Zulassung
sogenannter Altanlagen, die vor Inkrafttreten des
Abfallbeseitigungsgesetzes bereits in Betrieb waren.
Es so0ll sichergestellt werden, daB auch alte Anlagen
in einer der Neuordnung der Abfallbeseitigung ent-
sprechenden Welise betrieben werden. In § 9 Abs, 2 AbfG
ist die Mdglichkeit des Erlasses von Nebenbestimmungen
- im Extremfall von Stillegungsanordnungen - vorge-
sehen.

Die Vorschrift des § 2 AbfG (VWohl der Allgemeinheit)
enthdlt auch die grundsitzlichke Forderung, daf alle
Anlagen, die der Abfallbeseitigung dienen, so be-
schaifen bzw. ausgelegt werden miissen, daB Umwelthe-
eintrichtigungen =z,B. durch Staub-, Rauch-, Geruchs-
und Larmbel&dstigungen nicht auftreten (14). Das Bun-
desimmissionsschutzgesetz {8) enthidlt hierfir nihere
Einzelbestimmungen, Nach § 7 BImSchG miissen genehmi-
gungsbedilirftige Anlagen, wie sie z,B, Verbrennungs-
anlagen fir Krankenhausabfdlle darstellen, u.a. be-
stimmten technischen Anforderungen geniigen und hin-
sichtlich der von diesen Anlagen ausgehenden Emissionen
bestimmte Grenzwerte einhalten, In der Technischen An-
leitung zur Reinhaltung der Luft {9)werden die einzel-
nen Anforderungen genauer erldutert, Wihrend im ersten
Teil der TA Luft die allgemeinen Immissions- und
Emissionswerte fiir staub-, dampf- und gasformige
Stoffe aufgefilhrt sind, enthilt der zweite Teil die
speziellen Emissionsgrenzwerte fiir einzelne Anlagen-
arten. Die Einstufung der Krankenhausabfall-Verbren-
nungsanlagen wurde bisher von den GenehmigungsbehSr-
den nicht einheitlich vorgenommen. Teilweise wurden
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sie als Verbrennungsanlagen fir Abfdlle aus Haushal-
tungen {Abschnitt 3.2.1.1 TA Luft), aber auch als
Verbrennungsanlagen flir sonstige Abfdlle (Abschnitt
3.2.1.2 TA Luft) genehmigt. Dies fiihrte wegen z.T.
erheblich unterschiedlicher Emissionsgrenzwerte

- vor allem fiir Chlorwasserstoff - zu nicht vergleich-
baren Emissionsschutzmafinahmen und wegen der unter-
schiedlichen technischen Anforderungen auch zu VWett-
bewerbsverzerrungen flir die Anlagenhersteller.

Eei der bevorstehenden Novellierung des anlagenspe-
zifischen Teils der TA Luft sollte diese Ungleich-
behandlung ausgeriumt werden.

Ausblick

Mit dem Inkrafttreten des Abfallbeseitigungsgesetzes,
den Verordnungen, Anderungen und Ergidnzungen hierzu,
verstidrkte sich auch auf dem Sektor der Krankenhaus-
abfallbeseitigung der Trend zur Neuorganisation. Die
Empfenlungen des Merkblattes Nr. 8 haben mitgeholfen,
diesen Trend zu unterstlitzen, Besonders dem Vorschlag,
die Abfidlle zentralen Behandlungsanlagen zuzufithren,
wird~bei “der Entwicklung neuer Beseitigungssysteme-und -
Organisationsformen immer mehr Rechnung getragen. Ne-
ben der Einsicht, dafl zum Wohle der Allgemeinheit

eine Neuorganisation notwendig ist, erhalten auch die
wirtschaftlichen Erwdgungen erhshte Bedeutung., Die
Behandlung ven Krankenhausabfdllen in dezentralen
Kleinvertrennungsanlagen, die bisher eine grofie Um-
weltbelastung verursachte, kostet ein Vielfaches der
Beseitigung in zentalen Groflanlagen. Man wird deshalb
zwangsldufig die fiir eine Sonderbehandlung in Spezial-
anlagen vorzusehenden Abfallmengen weitgehend redu-
zieren miissen,

Einige Bundeslinder haben im Rahmen ihrer Abfallbesei-
tigungsplanung {§ 6 AbfG) Teilpline fiir Krankenhausab-
fdlle erstellt oder beabsichtigen dies. Es kann davon
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ausgegangen werden, dafl sich bei diesen Planungen
die Tendenz zu einer Zentralisierung der Krankenhaus-
abfallbeseitigung fortsetzt.

Grundsédtzlich geht der Festlegung neuer Beseitigungs--
strukturen eine systematische Uberpriifung der kran-
kenhauseigenen Kleinverbrennungsanlagen voraus. Nicht
ordnungsgemse Anlagen werden stillgelegt. In einigen
Féllen werden bestimmte Anlagen auf den neuesten
technischen S5tand gebracht - also auch den geltenden
gesetzlichen Anforderungen angepaBit - und als Schwer-
punktanlagen ausgewiesen, Solche Regelungen gelten
zum Teil nur als Ubergangslésungen bis zur Inbetrieb-
nahme von neu konzipierten Zentralanlagen. Glinstige
Entsorgungsmoglichkeiten bieten die von Industrie-
firmen und Zweckverbinden betriebenen Verbrennungs-
anlagen fiir Sonderabfdlle, die im allgemeinen wegen
ihrer ausreichenden Kapazitdt und verbrennungstech-
nischen AnpassungsfZhigkeit Krankenhausabfidlle aus
einem grofien Einzugsgebiet aufnehmen kdnnen (12).

Sofern eine Verbehandlung krankenhausspezifischer
Abfdlle vor der normalen Miillabfuhr sinnvoll erscheint,
ist nach dem BSeuchG die Entseuchung geboten. Hierfir
werden Verfahren zur thermischen Sterilisatien (Auto-
klavierung) angeboten. Nach der oben diskutierten
BGA-Richtlinie ist zur Infektionsprophylaxe eine
Desinfektion mit gespanntem gesittigtem Wasserdampf
ausreichend, Welche kostenmifiigen und sicherheits-
technischen Vorteile derartige Systeme gegeniiber der
Verbrennung zu bieten vermdgen, miissen die noch aus-
stehenden praktischen Erfahrungen zeigen.



Tabelle 1: Einteilung der Krankenhausabfidlle nach Merkblatt Nr. 8

Gruppe 1

Abfille, die grundsdtzlich
Jjeder Beseitigungsmethode
zugdnglich sind

Grupﬁe 2

Abfdlle, die im allgemeinen
verbrannt werden missen

i

Gruppe 3

Abfdlle, die einer besonderen
Behandlung bediirfen

1.1 Abf&lle, die nach Art und
mengenméafBiger Zusammen-

2.1 Kdrperteile und Oréan-
abfdlle aus dem Bereich

3.1 Speise- und Kiichenabfille
{Drank), soweit sie wegen

setzung dem Hausmiill ent-
sprechen

Wundverbinde, Gipsverbinde,
Einwegwidsche, Einwegartikel,

der Pathologie, Chirurgie,
Gyndkologie, Blutbank

Versuchstiere, soweit
deren Beseitigung nicht

3.2

zu grofer Menge nicht in
Gruppe 1 einzuordnen sind

Mecdikamente und Chemikalien,
sowelt sie wegen. zu grofler

Einwegspritzen {unbenutzbar
gemachtg

1,35 desinfizierte Abfdlle aus
Infektionsstationen und
mikrobiologischen Bereichen

1.4 Streu und Exkremente aus
Tierversuchsanstalten,
durch die eine Ubertra-
gung von Krankheitser-
regern nicht zu besorgen ist

1.5 Abfdlle aus Arztpraxen und
Tierarztpraxen

durch das Tierkérper-
beseitigungsgesetz ge-
regelt ist

2.3 S5treu und Exkremente aus
Tierversuchsanstalten,
durch die eine Ubertra-
gung von Krankheitser-
regern zu besorgen ist

2.4 Abfdlle, die nach § 10 a
Abs. 1 BSeuchG vernichtet
werden miissen

Menge nicht in Gruppe 1
einzuordnen sind

3.% besondere Abfidlle, z.B.
explosible Stoffe und
brennbare Fliissigkeiten

}
ho
[¥¥]
s
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Tabelle 2: Einteilung der Krankenhausabfdlle nach BGA-Richtlinie

Gruppe A
Abfdlle, die keiner besonderen

Mafinahmen zur Infektionsver-
hiitung bediirfen:

Hausmiil1lihnliche Abfidlle

Gruppe B

Abfdlle, die beim Sammeln/
Transportieren innerhalb
des Krankenhauses Mafinahmen
zur Infektionsverhitung
erfordern:

Abfdlle, die mit Blut,
Sekreten oder Exkrementen
behaftet sind

Gruppe C

Abfdlle, die beim Sammeln,
Transportieren, Lagern
innerhalb des Krankenhauses
sowie beim Beseitigen be-
sonderer Mafinahmen zur
Infektionsverhiitung
bediirfen:

- Abfdlle, die aufgrund

§ 10 a BSeuchG behandelt .

werden miissen

- Versuchstiere, deren
Beseitigung nicht durch
das Tierkdrperbeseiti-
gungsgesetz geregelt
ist, sowie Streu und
Exkremente aus Versuchs-
tier-Anlagen, soweit
eine Verbreitung von
Krankheitserregern zu
beflirchten ist

- 6¢Z -



Tabelle 3 Zuordnung der Einteilung der Krankenhausabfdlle nach

Merkblatt Nr. 8 und BGA- Richtlinie

Merkblatt Nr. 8 Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3
i } -
Untergruppen 1 Untergruppe Untergruppe ! Untergruppen Untergruppen
1.1, ' 1.2 2.1 } 2.2 bis 2.4 3.1 bis 3.3
3 bis 1.5 i
: z
L :
BGA-Richtlinie Gruppe A | Gruppe B - | Gruppe C -
1 [}
| ]

- 9£Z -
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Praxis der Entsorgungslogistik

von J. J. Bartscherer

1.

, Kdln

Aufgabé

Der Begriff der Logistik wird verwendet im milit3ri-
schen Bereich. Hier wird darunter verstanden die
Planung und Bereitstellung sowie der Ersatz
der erforderlichen Mittel und Dienstleistun-
gen fir die Truppe.
Dazu gehtren die materielle Versorgung,
die Materialvorhaltung,
das Transport- und Verkehrswesen sowie
die Kommunikationstechnik.
Ohne funktionierende Logistik kann der Auftrag der
Truppe nicht erfiillt werden.

Bei der Entsorgung ven Krankenhausabfdllen ist die
Logistik ebenfalls anzuwenden. Hier ergeben sich zu
den bereits geschilderten Aufgaben jedoch andere Ein-
fluBgrében und Ziele, die bei der Festlegung des je-
weiligen Entsorgungsbaukonzeptes zu beriicksichtigen
sind.

EinfluBgr&fen und Ziele

Krankenhauscrganisation

Die Abfallentsoréung muB sich in das allgemeine Orga-
nisationssystem einfiigen. Transportzeiten miissen ab-
gestimmt werden. Die Aufgaben der einzelnen Perscnal-
gruppen und deren disziplinarische Zugehdrigkeit so-
wie das Weisungsrecht miissen festliegen.
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2 i el ist eine Organisation, die patientengerecht
ist und gleichzeitig die Kosten dampft.

Hygiene (1}

Vom zustdndigen Hygieniker ist in Zusammenarbeit mit
dem Abfallbeauftragten des Krankenhauses ein Hygiene-
plan zu erarbeiten, in dem die Hygieneforderungen in
bezug auf Abfallsammlung, innerbetrieblichen Transport
und- Entsorgung festgelegt sind.

Die Forderungen in bezug auf die infektidsen Abfille
werden immer Maximalforderungen sein, denn nur so ist
das Z i e 1 einer geschlossenen Hygienekette zu er-

reichen und dauernd aufrecht zu erhalten.

Gebdudestruktur

Die Abfallentsorgung ist auch ein Mengenproblem. Wegen
der wirtschaftlichen Wotwendigkeit zur Reduzierung der
zu sterilisierenden und/oder zu verbrennenden Abfalle
istreine-getrennte”Sammlung urnd EAtsorgung erforder-
lich. Die Sammelriume milssen vom Pflegeperscnal und
vom Betriebspersonal gut zu erreichen sein. Sie missen
ausretchend bemessen und reinigqungsfdhig sein. Ein-
richtungen fiir die AuBendesinfektion von Behidltern fiir
infektidsen Abfall sind hier vorzusehen.

Die Verkehrswege sollen mbglichst kurz, stidndig frei
und befahrbar sein.

Die Zwischenléger sollen verkehrstechnisch glinstig
liegen, lufttechnisch behandelt und reinigungsféhig
sein, sowie ausreichenden Stauram fdir Kartonagen und
Blechabfédlle haben.
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Hier sind auch Reinigungsplitze fiir Sammel-Fahrzeuge,
die das Gebiude nicht verlassen, anzuordnen.
2 1el muB es sein, die Entsorgungsriume so anzu-
ordnen und auszustatten, daf das Personal die Sortier-

kriterien trotz Zeitmangel oder Unwissenheit einhdlt.

Organisation der Betriebstechnik

Die Diskussion lber dlie zu verwendenden Behdlter filir
die Sammlung qnd den Transport ist in vollem Gange.

Deponiefdhiger Miill wird durchweg in Plastiksécken ge-
sammelt und in Pressmilllcontainern zur Deponie ge-
bracht.

Die Wahl der Behdlterart fir infekti&se Abfille ist
abhdngig vom Entsorgungssystem und der Beseitigungs-
art. Durch entsprechende Vorsortierung oder Behdlter-
wahl muB sichergestellt werden, da8 die Behilter keim-
dicht bleiben.

Prifkriterien fiir Einwegbehdlter sind inzwischen er-
arbelitet (2).

Organabfalle und andere, nur durch Verbrennen zu be-
seitigende Abfdlle werden in Einwegbehdltern gesam-
melt und transportiert,rwobei vom Hygieniker an die
Systemelemente {Maschinen, Fahrzeuge) ganz konkrete
Forderungen gestellt werden (3).

Z i el der Betriebstechnik muB es sein, die verwen-
deten Materialien und Maschinen betriebssicher und
wartungsarm zu machen, um Stdrungen und damit er-

héhte Aufwendungen zu vermeiden.
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2.5 _Rechtsvorschriften

Hier sind hauptsdchlich zu nennen das Abfallbeseiti-
gungsgesetz des Bundes in-der Fassung vom 4.3.1982 (4}
und das Bundesseuchengesetz in der Neufassung vom
18.12.1979 (5).

Uber die Neucrdnung der gesetzlichen Regelungen wurde
im vorstehenden Referat berichtet.

Z 1 el der gesetzlichen Regelungen ist ein verbes-
serter Umweltschutz. Uber VerstéiBe wird gerade bei

der Abfallbeseitigqung immer wieder berichtet.

Behérdliche Eingriffe

.

Von den Gebietskdrperschaften des offentlichen Rechts
wurden Sonderabfallpline erarbeitet mit dem Z i e 1,
die vorhandenen, den heutigen Anforderungen geniigenden
Beseitigungsanlagen regional besser auszunutzen, tech-
nisch veraltete Anlagen zu schlieBen und Neuanlagen
nur zuzulassen, wenn ihre Errichtung dem Gemeinwohl
nicht entgegensteht. Durch diese MaBnahmen 148t sich
langfristig die Wirtschaftlichkeit und der Umwelt-

schutz verbessern (6).

Wirtschaftlichkeit

Die Planung oder Newordnung einer Abfallentsorgung

mub darauf ausgerichtet sein, die Beseitigungskosten
durch Deponierung der hausmiillartigen Abfdlle und der
Vorbehandlung der potentiell infekti&sen Abfidlle durch
Sterilisation mit anschlieBSender Deponierung zu sen-—
ken. Damit kdnnen je nach Krankenhaustyp bis zu 95 %
der anfallenden Abfdlle erfafit werden, chne daB eine
Unweltbelastung entsteht. Fiir die restlichen Abfidlle
missen leistungsfdhige Beseitigungsanlagen ausgebaut

oder neu errichtet werden.
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Festlegung des Entsorgungskenzeptes

Unter Beriicksichtigung der vorgenannten EinfluBgr&Ben
muB als ndchster Planpngssghritt;das Entscrgungskon-
zept festgelegt werden.

Sammelstellen

Die an den einzelnen Abteilungen des Krankenhauses
anfallenden Abfallarten mit den zugeh®rigen Mengen
miissen bei Weuplanungen unter Beriicksichtigung der
AbteilungsgrdBe und Nutzung durch Ricksprache mit
dem Medizin- bzw. Organisationsplaner festgelegt wer-
den.

Bei bestehenden Krankenhdusern ist eine Ermittlung
durch #értliche Aufnahme Uber einen lingeren Zeitraum
zu empfehlen. ’

Die anschlieBend fesfzulegenden Sammelstellen socllen
m8glichst nahe an den Anfallstellen, aber auch fir

die Entsorgung zentral gelegen sein.

Interne Transportwede

Der anfallende Abfall muf tiglich abtransportiert
werden. Leerbehiilter sind bereitzustellen.

Die horizontalen und vertikalen Verkehrswege sollen
die Patienten- und Besucherbereiche m8glichst wenig
bertthren. )

Das Befahren mit Elektrokarren muB méglich sein.

Zwischenlager

Die Entsorgungszeiten von den Stationen bzw. Abtei-
lungen richten sich nach dem allgemeinen Ver- und
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Entsorgungskonzept des Krankenhauses, in dem Speisen-
und Medikamententransporte naturgemdB Vorrang haben.

Die Zeiten des Abfallanfalls an der Ubergabestelle
fiur den externen Transport lassen sich nicht auf die
Transportzeiten der Entsorgqungsfahrzeuge anpassen.
Folge davon ist ein Stauraumbedarf sowohl fir den de-
poniefihigen als auch fir den spezifischen Kranken-
hausabfall und die Sonderabfidlle.

Abfallbehandlung innerhalb des Krankenhauses

Krankenhausspezifische Abfdlle ohne Organabfdlle und

‘ohne-Abfille,- die mit Keimen meldepflichtiger Krank-

heiten behaftet sind, kdnnen nach Behandlung in Ste-
rilisationsanlagen der Deponie zugefiihrt werden. Durch’
den Einsatz derartiger Anlagen kann, eine getrennte
Sammlung vorausgesetzt, die deponiefdhige Abfallmenge
um ca. die Hdlfte erhoht werden.

Mit der zustdndigen Behdrde fir die Abfallbeseitigung
ist fiir die hausmiillartigen Abfidlle zu kliren, welche
Entsorgungsintervalle sichergestellt werden k&énnen und
auf welche Behdlterart und -gr&Be der Fahrzeugpark ein-
gerichtet ist.

_Fiir die restlichen Abfélle sollte aus wirtschaftlichen

,mit anderen Krankenhiusern angestrebt werden, der dann

und organisatorischen Griinden ein Entsorgungsverbund

grébere Transportwege und aufwendigere, aber umwelt-
freundliche Entsorgungsanlagen tragbar macht.
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Die ermittelten Daten iiber Anfallorte, Abfallart,
Mengen, Transportwege werden in einem Schaubild
schematisch dargestellt. Nach Festlegung der Ent-
sorgungsintervalle und Entsorgungsbehdlterart k&nnen
alle erforderlichen Rau:lngréﬂen und Transportkapazitd-

ten direkt festgelegt werden.

Sammelstellen Iwischenlager Beseitigung:
n = Pitegebereiche l'__-l
L e vErhrennung -.
v 3 ememn x{ w— X o
n=Behondlungs - peweme—emed = el o
bereiche [ o= — =
______ 2
£ Mdstereien —-I
w3
X
n «Versorgungs - f I
bereiche Deponie X
St deONIRfBRigE  AbIGNl Schematische Darstellung

— o we 5peYitische Krankenhausabtdlle

e i ein
v e e vorhrennungsptlichtige Abtdlle Krunkenhuusgéfullentsorgung

X X we Sonderabfdlle

Eine Hilfe bei der Erstellung des Entsorgungskonzeptes

kann zus#dtzlich die im Anhang abgedruckte Stichwort-

sammlung sein.

Mit dem Referat habe ich versucht, die bei der Planung und

Durchfiihrung einer Krankenhausabfallentsorqung zu beriick-
sichtigenden Aspekte aufzuzeigen. Es wirde mich freuen,
wenn ich Ihre logistischen Uberlegungen damit erleichtern
kénnte.
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Stichwortsammlung zur Krankenhausabfallentsorgung

Allgemeines Organisationssystem
Transportsystem allgemein
Personalstruktur - Weisungsrecht
Beauftragter filr Abfall
Hygieneplan
Klassifizierung der Abfdlle

- nach ZfA Merkblatt Nr. 8

- nach den Belangen der Sterilisation
Behdlterwahl - Art/Gréde
Eiﬁwegbeh&lter - Art/Grile
Deklarationspflicht
Mehrwegbehilter - Reinigung, Desinfektion
Sammelrdume
Sammelkriterien
Personalschulung
Entsorgungsintervalle
Transportgerdte intern
Stellpldtze fir Gerite
Ladestellen
Entsorgungszeiten - Fahrpline
Verdichtungsanlagen fr

- Hausmiill

- Kaftonagen

~ Blechabfidlle
Reinigqungspldtze fiir Transportgerite
Wartungsplidne fiir Maschinen
Stationsanzahl
Stationsart
Bettenzahl je Station
Anfallpunkte Behandlungsbereich
Anfallpunkte Versorgungsbereich
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Sonderabfdlle

- Drank
- Medikamente
- Radioaktive Abf3lle
= Chemikalien, fest
- Chemikalien, flissig
- Entwicklerabwidsser - Recycling

Art der Entsorgungsfahrzeuge

. Wenderadien

Achslasten

Durchfahrtshhen

Abnahmesatzungen der Beseitiger

Literatur

(1) Hygieneforderungen bei Transport und Beseitigung
von Abfdllen aus dem Krankenhausbereich - unter
besonderer Berficksichtigung des verbrennungs-
pflichtigen Abfalls von Prof. Dr. G, Schmidt-
Burbach - M#ll und Abfail 70/83 -

(2} Priifkriterien flr Einweg-Behilter fiir krankenhaus-
spezifische Abfidlle von Joachim Model
- Miill und Abfall 8/83 -

(3) Beseitigung von Organabfall, Vorschriften und reale
Mdglichkeiten von J. Koch Iserlohn
- Fachtagung Krankenhaustechnik 1981, Seiten 123 ff -



- 248 -

(4) Abfallbeseitigungsgesetz des Bundes in der Fassung

vom 4.3.82
{5) Bundesseuchengesetz in der Neufassung vom 18.12.79
(6) Sonderabfallplan Niedersachsen

Vorstudie zum Teilplan Krankenhausabfidlle
5.2 Allgemeine Planungsziele, Seite 28

- Bezirksregierung Hannover -

J. J. Bartscherer
BernhardstraBe 156
5000 Koln 51
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Externe Vefsorgung nach dem System "Drauschke"

von S§. Drauschke, M. Birkholz, M. Borchert, Berlin

Die KEG Berlin ist in einer Zeit entstanden, in der die Situation Berlins
haziiglich der schadlosen Beseitigung krankenhausspezifischer Problemab-
fille wie im Bundesgebiet AnlaB zur Entwicklung neuer Verfahren gab.

Man sah sich mehr als 60 schlecht funktionierenden Sondermiil lverbren-
rungsanlagen im Siadtgebiet verteilt gegeniliber, die grunderneuerungs-
badirftig und stdranféllig nicht mehr den Ansprichen einer modernen Ab-
tallbeseitigung geniigten und mit ihrer Abluft trotz der gespannten Umwelt.-
situation die Auflagen der"Technischen Anleitung zur Reinhaltung der
Luft" {TA-Luft) nicht anndghernd erfillten.

als Alternative fiir die Beseitigung dieser Abfdlle nach der Schliefung
der Sondermiillverbrennungsanlagen, die Ende der siebziger Jahre be-
schlossen wurde, bot sich eine weitere zentrale Sondermullverbrenpungs—
anlage gritherer Kapazitdt oder die damals hier in der MHH erprobie Ste-
rilisation an.

yerbrennungsanlagen verursachen bei Beachtung von umwelttechnischen
Aspekten und dkonomischer Wirmerickgewinnung hohe Investitionskosten,
die fiir die beschrinkten Abfallmengen von begrenzten Einzugsgebieten wie
Berlin die Verbrennung unwirtschaftlich werden lassen. Die Folge wdre
ein Zuriicktreten von dem sachlichen Interesse der schadlosen Abfalibe-
seitiqung hinter marktwirtschaftlichen Aspekten der Anlagenauslastung,
was zu diesem Zeitpunkt noch nicht beabsichtigt war. Weiterhin ist fir
das Anheizen und filr die Stitzfeuerung ein hoher Primdrenergieeinsatz
notwendig (81, Kohle, Gas } , denn die Verbrennung des sehr inhomogenen
Materials, das sich aus org. Abfdllen, Glas, Kunststoffen, Metall etc.
zusammensetzt, erfordert eine aufrecht zu erhaltende Temperatur von 900°C,
was unter heutigen dkonomischen und tkologischen Gesichtspunkten fragwiir-
dig erscheint.

Forschungsarbeiten in der MHH haben ergeben, daf der sogenannte Trocken-
abfall {infekt.Abfall aus Infektionsstationen , Verbdnde, Kanitlen, OP-
Infusicnshestecke etc.) auch sterilisiert werden kann und dann wie nor-
maler Hausmiill zu beseitigen ist. Um lberfliissige Investitionskosten
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und Betriebskasten zu sparen,ist auch hier eine ¢entrale Aniaye vorzu-
ziehen, die vorzuhaltende Ersatzkapazitdt und Betriebsvorrichtiungen in
jedem einzelnen Krankenhaus erspart. Die Festlegung von Xapazitdten der
Sterilisatoren ist allerdings wegen der stark schwankenden Abfallmengen
und der nicht vorhersenbaren Havarien problematisch, auch ist die Mengen-
angabe vor der praktischen Erprobung unsicher, wie unsere Erfahrungen in
Berlin zeigen.

Die zweite zu erfassende Abfaligruppe sind die infektitisen Nafabfdlle, die
unter der Ziffer 5.2 des ZfA Merkblatt Nr. 8 aufgefithrt sind.

Es handelt sich um Qrganteile, Abfdlle aus Prosekturen, Streu und Ex-
kremente von Yersuchstieren , infektidtse Speiseabfdlle etc. Die verschie-
denen Eigenschaften und Mengen der NaB- und Trockenabfdlle fithrten in dem
aus diesem Umfeld hervorgegangenen System Drauschke, das die KEG Berlin
anwendet, zur Trennung von Sammlung im Krankenhaus, Erfassung und Be-
handlung von der KEG .

Durch dieses System wird iber zwei verschiedene Wege die Umwandlung der
Abfdlle zu Hausmilll erreicht, der selbst ohne die Zufiihrung von Primdr-
energie brenabar ist { Energiegehalt 24,7MJ/kg} und so die Energie fir
seing eigene Behandlung liefert oder deponiert werden kann und durch
moderne Nutzung von Biogas aus Deponien ebenfalls die Energiébilanz aus-
gIEichén konnte. e T T T o
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1. Trockenmiillsterilisation / Desinfektion -
System KEG Berlin

Der bereits chen erwdhnie kaum vorhersehbare Anfall von Trockenabfall

und die geringan Fiillmengen in dem stationdren Sterilisator der MHH
haben zu der Entwicklung des Transportsterilisators gefijhrt, der ein
Volumen von 10 m* hat , das vollsténdig von Abfillen ausgefullt warden
kann. Das Entsorgungskonzept 143t sich in folgende Bestandteile gliedern-

1.1 _Der fahrbare Druckbendlter { als Satte!schlepperaufleger)

Er ist nach den Vorschriften eines Autoklaven gebaut und 13Bt beziiglich
seiner Wandstdrke eine Sterilisation des Abfalls mittels Sattdampf zu.
Diese Stabilitdt wlirde auch im Falle eines Unfalles verhindern, daB in-
fektioses Material mit der Umwelt in Beriihrung kommt und so zu Kontamina-
tionen und Infektionen fiihrt , der Apparat ist einschlieRlich seiner
speziell konstruierten FGIl6ffnung sowohl druck- als auch vakuumdicht.

Un den Rauminhalt von 10 m* vollstdndig nutzen zu kdnnen, ist er in zwei
Richtungen um die Querachse B0°® kippbar ausgebildet, was eine vollstdndige
Befiitlung ohne Pressen gewdhrleistet und andererseits ohne komplizierte
Einrichtungen im Druckbehdlter das Entladen durch Abkippen ermdglicht, und
zwar ohne vorheriges Umladen. Es wird eine in Millfahrzeugen iibliche
Hydraulikhebeanlage verwendet. Am Druckbehdlter sind fir die Sterilisation
oder Desinfektion erforderlichen Anschlilsse zur Aufnahme der Campf- und
Vakuumleitungen , Kondensatabfliisse und MeRfiinler angebracht.,

Transportsterilisator mit Zugmaschine
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1.2 Die Kraftstation

Sie besteht imwesentlichen aus den technischen Einrichtungen, die den
Druckbehdlter zu einem Sterilisator werden lassen. Dazu gehdren Dampfver-
sorgungseinrichtungen, Vakuumpumpen, Kondensatoren etc. Die Trennung er-
miglicht nacheinander das Anschliefien verschiedener Druckbehdlter, was eine
optimale Ausnutzung der Anlage bei einer Chargendauer von etwa 55 Minuten
ermdglicht. Auch missen die Gerdte der Kraftstation nicht unndtig dem
Transport unterworfen werden. Gemeinsam stellen Kraftstation und Druckbe-
_hdlter die Cinheit dar, die die Sterilisation /Desinfektion nach dem be-
kannten V-D-V-Verfahren {Vakuum -Dampf-Vakuum ) ausfiihren.

1.3 Behalter fir den infektidsen Trockenmiil}l

Die Abfille werden in dreilagigen Papiersdcken, die innen mit Kunststoff
beschichtet sind, gesammelt. Diese sind in der MHH seit léngerer Zeit er-
probt worden und haben sich fiir die Sterilisation bewdhrt. Fir die Sammlung
der Tiiten verwenden wir i.1m* Normmiilicontainer, die fir die Aufnahme der
Trockenabfdlle gesondert lackiert und gekennzeichnet sowie abschliefbar ge-
liefert werden. :

1.4 Das System der Entsorgung

In den Stationen der Krankenhduser wird der Mill in den Papiersdcken gesam-
melt. Die Sdcke werden mittels spezieller Klammern verschlossen und in
rollbare Normmiillcontainer der GréBe 1.1m* eingageben. Der innerbetrieb-
liche Transportdienst des Krankenhauses féhrt die Container zu einer
zentralen Sammelstelle im Krankenhausgeldnde, von dem auf Abruf der Trans-
portsterilisator den Abfall ibernimmt. Es ist so eine von der Abfallmenge
relativ unabhidngige Entsorgungsmoglichkeit fir das Krankenhaus gegeben,

die sich mit groftmpglicher Flexibilitdt den jeweiligen Gegebenheiten an-
pafit. Die Einsammlung wird in so vielen Krankenhdusern fortgesetzt, bis das
Fassungsvermogen des Druckbehdlters erschopft ist. Bei entsprechendem Ein-
satz wirden zwei bis drei dieser Gerdte geniigen, um bei giinstiger Plazie-
rung von zwei Kraftstationen ein Fldchenland wie Niedersachsen zu enisorgen.
Ginstige Standorte lassen sich bei Energielieferanten fingen, wie Z.B.
Kraftwerke oder allg. Millverbrennungsanlagen, an denen Dampf zurVerfiigung
stent.Fiir die Sterilisation genigt ein Dampfdruck vor 4 bar. wobei eine

Temperatur von mind. 134°C erreicht werden mufl.
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Lie Upernahme der Abfadlle erfolgt gegen Abgabe eines Abfallbegleitscheins,
der auch die Grundlage der Abrechnung mit dem Krankenhaus darstelltg.

Der heladene Transportsterilisator fdhrt nun zur niichsten Kraftstation und
wird an diese angeschlossen.Vor dem Sterilisations- bzw. Desinfektionsvor-
gang kann die Zugmaschine abgekoppelt werden und dann mit einem bereits
behandeiten Druckbehdlter zur Millumladestation fahren, den nun sterilen
oder desinfizierten Mitl] als Hausmill abkippen und mit dem Behilter erneut
zur Einsammlung von infektitsen Trockenabfdllen in weitere Krankenhduser
fanren. Das Anschliefen an die Kraftstation , der eigentliche Behandlungs-
vorgang und das Abkoppeln nehmen 55 Minuten in Anspruch.Erst nach Ablauf
des V-D-V-Verfahrens gibt die automatische Prozefsteuerung die Entleerung
des Druckbehdlters frei.

Das System ist in die vom BGA gemdB § 10 Bundesseuchengesetz aufzustel-
lende Liste unter der Rubrik

1.3 Dampfdesinfektionsverfahren

1.3.4 Fraktioniertes Vakuumverfahren VOV
aufgenommen worden.

Technische Daten

aMD 10 fahrbarer Transportsterilisator als Sattelschlepperaufieger
Rauminhait 10 m* , 15 mm Wandstdrke doppelwandig, 80° kippbar
mit Anschliissen fiir Dampf, Vakuum und Xondensat, Leistung 1000kg/h

o Evakuierungsstufen: 4 , zu erreichender Druck jeweils 100 mbar

o Iwischendampfstéfie: zu erreichender Druck 1000 mbar bei Desinfektion

4000 mbar bei Sterilisation

o Dampftemperatur  : 110°C bei Desinfektion, 134 °C bei Sterilisation

o Fahrbare Millnormcontainer als Sammelbehilter, 1.im’

o Millsterilisationstiiten dreilagig, kunststoffheschichtet, gekennzeichnet

2. Verfahren zur Dampfsterilisation und Trocknung von NaBabfdllen ‘

Auch fiir das Entsorgen und Behandeln von diesen Abfdllen haben wir uns fir
die Sterilisation entschieden, um zum einen nicht die Machteile und Pro-
bleme einer modernen Sondermiil lverbrennungsanlage in Kauf nefmen zu miis-
sen und zum anderen im Entsorgungskonzept nicht von bestimmien Abfall-
menaen zu bestimmten Portionen und Zeiten abhdngig zu sein.
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Da Sterilisieren allein aus ethischen Grinden nicht ausreicht, folgt auf
diese im ProzeR eine Trocknung und Homogenisierung. So wird aus dem
klinischen NaRabfall ein von selbst brennbares oder deponierbares Material.
das dem Hausmiil! zugeordnet wird und sec die Sondermilllverbrennungsanlage
umgeht.

2.1 Der Dampfsterilisator

Es handelt sich um einen Spezialsterilisator, dessen teistung 1000 kg/h
hetrdgt. Er ist drucksicher bis 6 bar gebaut, ebenfalls doppelwandig und
mit einem heizbaren Rihrwerk ausgestattet. Nach seiner Befiillung beginnt
der ProzeR mit einer 20 miniitigen Sterilisationsphase bei 134 °C und 4bar
Oruck mittels Sattdampf. Es folgt eine Trocknung durch indirekte Beheizung
und schlieBlich die Homogenisierung des Inhalts. Der bei der Entspannung
freiwerdende Dampf wird uber einen Oberflachenkondensator geleitet , dort
niedergeschlagen und gekiihlt. Das Briidenwasser flieRt in einen Briidensam-
melbehdlter und gelangt von dort in ein Abwassersammelbecken.Im Briiden-
“sammelbehdlter trennen sich die nicht kondensierbaren Gase vom Briden-
wasser. Die Gase strbmen zur Desodorierung in einen Entspannungshehdlter
und werden in einer Desoqorierungsanlage endgiiltig geruchsneutralisiert.

2.2 Der Transport

Eine‘wichtige-Forderung an den Transport dieser infektitsen Abfdlle ist es,
eine Gefdhrdung von der Bevéilkerung durch Undichtigkeiten der Behdlter
oder durch unsachgemdie Beladung im Transportfahrzeug auszuschlieBen.Selbst
im Falle eines Unfalls mul gewdhrleistet sein, caB die Gefahr des Aus-
tretens infektidser Stoffe praktisch nicht mdglich ist. Die XEG Berlin

hat diese Forderungen in einem Spezialfahrzeug realisiert. Das Fahrgestell
tragt zwei Kofferaufbauten, von denen der vordere Xoffer fest moniert ist
und der nintere dagegen abgenommen werden kann. Im vorderen, fest mon-
tierten Teil werden die neuen Einwegbehditer transpertiert. Der hintere,
abnehmbare KOffer fdRt 100 Behdlter mit infektidsen Nalabfallen, wobei die
Beladung von hinten erfolgt. Der Innenraum ist mit Fdchern ausgestattet,
die jedes Umstlrzen von Behdltern wihrend der Fahrt verhindern. Er ist
warmeisoliert, bei Bedarf auch zu kilhlen. Der gesamte hintere Aufbau wird
an der zentralen Sterilisationsanlage mit Hiife eines Kranes abgehoben und
es erfolgt an der Fiill6ffnung des Sterilisators die automatische Be-

schickung mit den mit MaBabfallen gefiillten Einwegbehditern.
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2.3 Die Behdlter

Es handelt sich um wasserdicht verschlieBbare Kunststoffeinwegbenhilter der
Grone 21, 30 und 80 Liter, die mit den NaBabfdllen zusammen behandelt
werden und sich dem Granulationsprozef unterwerfen, ohne daB es zu Ein-
schlissen kommt. Neuere Versuche filhrten zu einem modifizierten Sammlungs-
und Transportverfahren, bei dem die NaRabfdlle in den Stationen im Kranken-
haus wie oft Ublich in stabilen Kunststofftiiten gesammelt werden und wir
einen gekiihlten 420 L Austauschcontainer an einer zentralen Sammelstelle im
Krankenhaus zur Verfiligung stellen, der pericdisch im Austauschverfahren von
uns entsorgt werden kann und ebenfalls eine automatische Beschickung der
Sterilisationsanlage zuldBt. Er wird dann einer DCesinfektion unterzogen und
ist wieder einsatzbereit. Der Vorteil dieser Entwicklung liegt in dem Ein-
sparen der sonst immer mitzuvernichtenden Kunststoffbendlter, was im Sinne
der gespannten Kosten - und Rohstoffentwicklung erstrebenswert ist.

2.4 System der Entsorgung

Mie NaRahfdlle werden im Krankenhaus in Kunststoffbehdltern gder Tiiten
moglichst tiefgefroren gesammelt und Uber das Transportsystem der zentralen
Behandiung bestehend aus Sterilisation, Trocknung und Homogenisierung zuge-
fihrt. Der Kofferaufbau des Fahrzeugs wird nach seiner Entleerung gereinigt
und desinfiziert und wieder auf das Fahrgestell gesetzt, es kann nun das
Einsammeln fortsetzen. Die FahrzeuggroBe ist relativ zu dem zu entsorgenden
Gebiet auszurichten, die Stundenleistung der Sterilisationsanlage, wie sie
in,Berlin vorhanden ist, betrdgt 1000 kg je Sterilisator, hdlt man aus
Sicherheitsgrinden eine doppelte Kapazitdt vor, ist also auch ein  stof3-
wajser Anfall im Bedarfsfall ohne Zwischenlagerung zu bewdltigen. Uber den
baschriebenen Prozeff erhdlt man eine um 50% reduzierte Rickstandsmenge mit
einem Restwassergehalt von 10%. Sie ist von selbst gut brennbar {Brennwert
von2d,7Md/kg) und kann bei einer ginstigen Konzeption der gesamten Anlage
so also die Energie fir die eigene Behandlung selbst liefern. Die Durch-
filhrung des Verfahrens erfordert etwa eine Tonne Dampf fiir 1000 kg NaRab-
fill, die sich wie folgt aufteilt:
200 kg fiir den Sterilisationsprozed und fir die Homogenisierung von Fest-
und Kunststoffhestandteilen
800 kg Fir die Wasserausdampfung.
Das Kondensat aus dieser Dampfmenge wird als Zuspeisung fiir den Kiihlwasser-
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kreisiauf und fiir die Desodorierung‘genutzt. Eine Anlage der Grdfienordnung,
wie sie in Berlin arbeitet, kann so unter Auslastung der doppelten Kapazi-
tdt bequem 1000 Tonnen ohne Schichtbetrieb im Jahr behandeln, also in
Hausmiill umwandeln, der je nach der Konzeption des jeweiligen Bundesiandes
einer Verbrennung in allgemeinen Hausmillverbrennungsanlagen oder einer
Deponie zugefilhrt werden kann. Die NaBabfallbehandlungsanlage ist vom
senator filr Stadtentwicklung und Umweltschutz von Berlin seit Jahren aner-
kannt und genehmigt worden, Sie ist auch richtungsweisend flr die von uns
betriebene Entwicklung der Entsorgung von Speiseabfdllen, von denen in

-.Berlin allein etwa 60 Tonrnen téglich anfallen. Hier wird eine Liicke ge-
schlgssen, die bisher weder durch die Millverbrennung noch durch Depanie
allein befriedigend ausgefﬁ}iq werden konnte.

Technische Daten

o fest verschliefbare Einwegkunstoffbehdlter, 21,30 und 60 L oder Tiiten
unter Verwendung von 420 L Kihlaustauschbendlter.

* b Spezialfahrzeug mit Kofferaufbauten, wdrmeisoliert, facheraufgeteilter

Innenraum, Fassungsmogen 100 Einwegbehdlter, verschliefbar,flissigkeitsdicht
=] Spezialsterilisator,'doppelhandig bis 6 bar drucksicher, indirekt beheiztes
Riihrwerk , Leistung 1000 kg /h :
o Sterilisation bei 4 bar und mind. 134 °C bei 20 Minuten Einwirkdauer.
u.Das Endmaterial,. ein. steriles-Granulat, 10%-Restwassergehalt,-brennbar

Resumee
——p—

ba; beschriebene Verfahren wurde aus Gber 30-jadhriger Erfahrung als Ent-
sorgungsbetrieb entwickelt und in Zusammenarbeit mit den zustdndigen Be-
hérden bei verschiedenen Krankenhdusern, u.a..dem Klinikum Steglitz,
erfalgreich erprobt. ES hat dabei keinerlei Beanstandungen gegehen. Der
gesamte Energiebedarf des Verfahrens kann durch die geringe Betriebstempera-
tur von 134 °C gegeniber 900 °C beim Verbrennen ohne den Einsatz von Primdr-
energie von Dampf, dessen Spannung fir die Stromerzeugung nicht mehr aus-
reicht, gedeckt werden, dieser steht an allen allgemeinen Millverbrennungs-
anlagen oder Kraftwerken zur Verfilgung. Bei einer entsprechend giinstigen -
Standortwahl ist also kein weiterer Schornstein erforderlich. Das patent-

" rechtlich geschitzte Verfahren der Problemmillentsorgung nach dem System
der KEG Berlin stellt einen wichtigen Beitrag zur Losung weltwéit
dringender Umweltschutzprobleme dar.

S.Drauschke, Heidestr. 19, 1000 Beriin 28
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. Sanierung von Krankenhauskichen

Moderne Verfahrenstechnik und Speisenverteilsysteme

von W. Brunnenkant, Wiesloch

1. Grunde fir dié Sanierung der Speisenversorgung .

Bei alteren Krankenhausern stimmen die tatsachlichen Betriebsbedingun-
gen mit den in der Planung zugrunde gelegten Anforderungen und Vor-
aussetzungen in vielen Fillen nicht mehr Gberein. Hier soilen Sanierung
und Modernisierung durch wohlUberlegte MaBnahmen die Speisenversor-
gung an die neuen Forderungen und Gegebenheiten optimal anpassen.
Neben dem durch Verschlei und Verbrauch bedingten Ersatz von Cerd-
ter; und Einrichtungen gibt es eine ganze Reihe von Grinden, die eine
Sanierung einer Kiche erforderlich machen kénnen.

Diese Grinde lassen sich in 2 Gruppen einteilen:

1.1 Externe Griinde, die von auBen an das Krankenhaus herangetra-

gen werden:

1.1.1 Nichteinhaltung ven Richtlinien, Vorschriften, Verordnungen
und Gesetzen in Bezug auf: '
~ Hygiene: Lebensmittelgesetz; Verordnung lber die hygie-
- ‘_"ﬁisé:hé'BéHa’h‘dIﬁ'ﬁg'Vdﬁ‘L’éb’Eﬁ‘srﬁittél'tiél‘iEcher.
Herkunft; Richtlinien fir die Personaihygiene.
- Arbeitsstitte: Arbeitsstittenverordnung, Baucrdnung

- Sicherheit: Geridtesicherheitsgesetz, Unfallverhitungsvor-
schriften der Berufsgenossenschaften, der Ce-

meindeunfallversicherungsverbiande.
- Brandschutz: Brandverhiitungsverordnung, Blitzschutz

- Umweltschutz: Immissionsschutzgesetz, Abfallbeseitigungsge-
setz, Wasserhaushaltsgesetz
- Ausfiihrung und Betrieb technischer und bautechnischer An-

lagen, Einrichtungen und Geréte:
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Bauordnung der Lénder und Stéid_te; Gewerbeverordnung; Gast-
stittenverordnung (Kantine); Baupolizeiliche Verordnungen,
VDI-Richtlinien (z.B. Li4ftung) ;. TOV-Abnahme, z.B. flr Gber;
wachungspflichtige Anlagen; Verordnungen far Versammiungs-
statten; Richtlinien des Deutschen Vereins fir Gas- und Was-
serfachmanner (DVGW); Erfassung des Energie- und Medien-
verbrauches; Druckbehdlter- und Dampfkesselverordnung.

1.1.2 Verédnderung im Umfeld beziglich:
- Energieversorgung oder Kosten der Medien
- Verkehrstechnische Erschliefung und rdumliche Zuordnung der
zu versorgenden Stellen
- Verfligbarkeit des Personals (Qualifikation, Quantitat, finanziel-
le Mittel)

und durch die Krankenhausverwaltung vorgegeben werden

- Anderung der Anzah! der Essensteilnehmer fir Patienten und
Personal
(Zusammenlegung mehrerer Hiuser)

- Neue Zielsetzung flir Qualitdt und/oder Darbietung der Speisen
(z.B. Wahlessen, Komponentenwaht, Einfihrung des Tablett-
systems)

- Rationalisierung des Betriebes {Einsparungen an Energie,
Personal, Reinigungsaufwand und Hiifsmittel, Minimierung des
Aufwandes fir die Wochenendversorgung)

- Anderung Geriteausstattung wegen Erneuerung, Modernisie-
rung oder Anpassung an neuen Bedarf

- Anderung innerhalb des Gebidudes {Wegefiihrung, Medienver-
sorgung, Entsorgung)

Planung der Sanierung

Voraussetzung fir eine erfolgreiche Sanierung ist eine genaue um-
fassende Planung aller zu ergreifenden MaBnahmen in allen Gewerken
und deren zeitliche Koordinierung. .
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Erstellen einer Vorstudie

triebsweise der Speisenversorgung, mub ber eine kritische
Analyse unter Beachtung des gegenwiirtigen Bedarfs und der zu-
kiinftigen Anforderungen zur Aufstellung des Soll-Konzeptes
fithren. Dieses umfaBt die Darstellung des Speisenangebotes, zu
produzierende Mengen und deren zeitliche Bereitstellung fir Pa-
tienten und Personal. Desweiteren werden ein Raumprogram'm,' .
ein Funktionsschema sowie "Anhgaben Gber Transportsysteme auler-

halb der Kiche, miglichst mit Transportsimulation, erstellt.

Vorentwurf und Kosten

‘Mit Hilfe-obiger Daten erarbeitet der Kiichenplaner in enger Zu-

sammenarbeit mit den Architekten und Kunden entsprechende Ab-
laufsplanungen: (lay-out). ‘Aus dem-Vorentwurf des Architekten
und Angaben des Klchenplaners entwickeln die Fachingenieure
fiir Statik und haustechnische Gewerke ihre Vorentwiirfe und
Kostenermittlungen. :

Bei Umbaumafinahmen sind die Kosten fiir Demontagen, Bau-

- stellensicherung und Abschottungen. wihrend der Bauzeit sowie

fur zusatzliche Mafinahmen zur Sichérsteilung der Ve}—sorguﬁg
durch Interimslésungen und fur die fortlaufende Anpassung der
Baustelle zu ermitteln. Je nach Umfang der Sanieruné ist es zweck-
malig, die Kosten fiir einen modernen und funktionsgerechten
Neubau in den Wirtschaftlichkeitsvergleich aufzunehmen und zu
bewerten. Bei der Erarbeitung von Alternativen ist.die Kldrung

der Standortfrage Voraussetzung.

Fir die gewihlte Losung sind exakte Ausschreibungen-fir
Demontagen, Reparaturen und Neuanschaffung zu fertigen.
Ein genauer Termin- und Ablaufplan mufi von ‘allen Beteiligten

eingehalten werden.
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Den (ibrigen Ablauf der Reazlisierung einer BaumaBinahme setze

ich als bekannt voraus.
Interimslisungen

missen rechtzeitig gefunden und festgelegt werden, insbesondere
wenn Fremdbezt.;g von Warmessen oder TK-Kost vorgesehen ist.
Oft kinnen Interimskichen vorlibergehend in der Gemisevorbe-
reitung eingerichtet werden. Gemise und Salate werden in die-
ser Zeit geputzt eingekauft, Uber die entsprechende Ver- und
Entsorgung muB von Fall zu Fall entschieden werden. Die Me-
dienzufuhr von oben an die Geridte zu fUhren bietet sich als
kostengilinstige Ldsung an. Als Ausstattung werden universelle
Hochleistung-sgerite, wie Konvektionsdfen mit Dampferzeuger so-
wie Druckgargerite, bevorzugt eingesetzt. Wesentlich ist, recht-
zeitige Information und Schulung des Personals.

Moderne Verfahrenstechnik

Die allgemeine Tendenz in der Speisenversorgung fiir Patienten und
Personal hin zum Auswahlessen beeinfluft die Auswahl der Kochge-
rdte. Die in dlteren Krankenhauskiichen vorhandenen Grofigerite
sind nicht flexibel genug nutzbar und entsprechen auch aus er-
ndhrungsphysiologischer Sicht nicht dem heutigen Stand. Bei den
Gargerdten, die dem neuesten Stand der Technik entsprechen, kann
man folgende, allgemeine Kriterien erkennen:

- Aufteilung der Kapazitdt auf kleine Garmengen

1

Flexibilitit in bezug auf das Garprodukt und Garverfahren - Uni-
versalgerdte

- Schonende Garung durch kleine Mengen

- Ceringer Energie-Bedarf und -Verbrauch

- Einfache Reinigungsmdaglichkeit, Hygiene

Einfache Handhabung - Beachtung der Ergonomie
- Hohe Sicherheit - G5-Zeichen :
- Standardisierung der Arbeitsmittel - Gastronorm -

Wesentliche Neuerungen und Verbesserungen der verschiedenen Gar-
gerdte kdnnen stichwortartig genannt werden:
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K_oc_l;lkessel

- Fassungsvermdgen klein, hohe Leistung durch kurze Gar-
zeit, schnelles Fillen und Entleeren (kurze Arbeitszeit)

'

Durch dampfdichte Deckelausbildung als Druckgar- bzw.
Dimpfgerdt einsetzbar - kurze Garzeit

Steuerung des Kochvorganges (Kochautomatik)

Einfache Handhabung (Entleerung); Kippeinrichtung
{manuell oder motorisch), z.B. Uber Schnaupe kippend, Hub-
und Senkeinrichtung, Rihrwerk, Kihlvorrichtung

Bratgerite
Kippbratpfanne:

Bratfliche nicht rostend, poliert, geringer Fettbedarf, einfache
Reinigung, auch als Braisiere einsetzbar, manuelle oder moto-
rische Kippung, Regelung der Bratflichentemperatur.

Heilbluftgerite:

Durch zusatzliche Dampfeinrichtung sind verschiedene Garver-

fahren méglich;

tion, mit manueller oder automatischer Steuerung des Garpro-
grammes, auch in Abhangigkeit vom Bratgut.

Kurze, schonende Garung, fettfrei, geringer Gewichtsver-
lust des Bratgutes, hohe Leistungsdichte, geringe Manipu-
lation, einfache Reinigung. Fahrbare Hordengestelle erleichtern
einfache und schnelle Handhabung auch bei Vorbereitung und
Weiterverarbeitung. Ergonomisch ganstige Arbeitshihe.

Dimpfgerate:

Einschub- und Durchlaufgeréte:

Extrem kurze Carzeit, schonendes, kurzfristiges, bedarfs-

orientiertes Garen vermeidet langes Warmhalten.
- 4
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Ergonomisch giinstiges Arbeiten,
Genormte Garbehélter beglinstigen den Betriebsablauf

_ (Gastronorm). ; -
Hohe Leistung auch bei kleinen Garmengen (Diatkiche) .
Automatische Steuerung des Garprozesses. Glattflichig,
einfache Reinigung.

Speisenversorgungssysteme

Die Speisenversorgungssysteme von Krankenhausern lassen sich in

zwei Hauptgruppen unterteilen:

- Direktkichensystem

Bei diesem System werden die Speisen nach ihrer Zubereitung
direkt ohne frischhaltende Zwischenbehandlung an die Patienten
und das Personal ausgegeben.

- Entkoppeltes Speisenversorgungssystem
Hier werden die Speisen nach ihrer Herstellung durch ein zwischen-
geschaltetes Frischhalteverfahren tber einen Zeitraum konserviert.
Dieser Zeitraum liegt je nach dem angewendeten Verfahren zwischen
3 Tagen bis zu mehreren Monaten.
Hersteliung und Verteilung sind zeitlich und raumlich entkoppelt
und kdnnen unabhingig voneinander arbeiten.

Diese beiden Systeme lassen sich in verschiedenen Verfahrensweisen,
wie sie in Abbildung 1 und 2 dargestellt sind, betreibenn. Fiir das
Direktkichensystem stehen ausgereifte Gerdte fur die Speisenver-
teilung (beheizte Ausgabewagen, Portionierbdnder und Speisenwarm-
haltesets) zur Verfdgung. Bei den entkoppelten Speisenversor-
gungssystemen ergeben sich vielfdltige Méglichkeiten durch ver-
schiedene Frischhalte- und Regenerierverfahren, Verpackungs- und
Darbietungsformen und durch die Art der Versorgung mit Kaltge-
richten. Abbildung 2 gibt einen Oberblick iiber die gingigen Ver-
fahren fir Gefrieren, Ki‘:hler} und Portionieren.
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1. DIREXTKUCHENSYSTEM
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Durch die Verbesserung des Transportes innerhalb der Geb3ude

und zwischen den Gebiuden durch

die Einfihrung von AWT-An-

lagen, oder anderen Mafinahmen, kénnen die Transportzeiten zwi-

schen Kiiche und Patient auf ca. 20-40 Minuten gesenkt werden.

Hiermit ist eine wesentliche Bedingung fur die Einfihrung des

Direkisystems, insbesondere des Tablettsystems, erfifit.

Temperaturabfall von

Speisen bei vorgewdrmtem 90
Geschirr ca. 80° C und ver-
schiedenen Einfilltempera-

turen. Kurve zeigt: Je linger 80
Transportzeit, um so héher

muB die Einfllltemperatur

sein.
70 7
Glnstige Serviertemperatur
ca. 58° C bis 63° C. 60 "
°C

-

- T T T T T
Min. 20 30 40 50 60

Far die Organisation und Ausriistung sind folgende Punkte von

Bedeutung:

a) Pinktliche Bereitstellung heiBer, frisch gegarter Warm-

speisen am Portionierband.

Flexible, leistungsgerechte

Geridteausstattung der Garkiiche; exakte Bedarfserfas-

sung und Organisation; ausreichende Warmhalteeinrich-

tungen,

b) Schnelles Portionieren auf das Patientengeschirr mit

mdglichst hoher Temperatur. Rationelle, gut organisierte
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Portionierung, wie z.B. Portionierband, Gbersichtliche,
leicht erfafbare Portionieranweisung, ausreichende
Temperiereinrichtungen far Geschirr.

c) Schnelles Verteilen der portionierten Speisen an die Pa-
tienten, damit geringe Abkihlung. Schnell arbeitendes
Transport- bzw. Verteilsystem, z.8. AWT-Anlagen, ge-

" nlgend Aufziige.

Organisation der Speisenverteilung

Der fOr die Organisation der Speisenverteilung erforderlichen
Datenerfassung, Datenverarbeitung und Information (Bedarfs-
ermittlung, Portionier- und Verteilanweisung) stehen heute

Systeme und Organisationsmittel zur Verfagung, die jeden ge-
winschten Grad der Rationalisierung bzw. der elektronischen

Datenverarbeitung erlauben.

Entkoppelte Systeme werden vorzugsweise dort eingesetzt, wo
Transportzeiten von mehr als 45 Minuten zu erwarten sind oder

mehrere Krankenhuser von einer Zentraikiiche .aus versorgt

‘werden sollen. Entkoppe-lté' S-yslerm'a werden teilweise flr die

Wochenendversorgung {5 + 2; an 5 Tagen Zubereitung fiir den
Bedarf einer ganzen Woche) oder in Krankenhiusern, in denen
twei warme Mahlzeiten pro Tag serviert werden miissen {z.B.
USA), mit Erfolg eingesetzt.

Der wesentliche Vorteil der entkoppelten Systeme liegt in der
zeitunabhangigen Produktionsmaglichkeit und der lingeren
Nutzungsdauer der Gerdte im Tagesablauf: keine Arbeits-
spitzen im Koch- und Verteilbetrieb. Nachteilig sind das mehr-
fache "handling" durch Kommissionierung und je nach Verfahren
zusdtzliche Verpackungs- und Lagerkosten aﬁzusehen.

Warmhaltesysteme zur Speisenverteilung

Um den Temperaturausgleich der Speisen mit ihrer Umgebung zu

verzdgern bzw. entgegenzuwirken, wurden diverse Geschirr- und

&
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Tablettsdtze sowie Warmhalteeinrichtungen entwickell. Den Wirme-
verlust der Speisen von der richtigen Serviertemperatlur versucht
man durch eine mdglichst dichte wirmeddmmende Abdeckung oder
Umhiillung zu verlangsamen. Die Vlirkung kann dadurch verstirkt
werden, daB man die Geschirre fir Heibgerichte vorheizt bzw. far
Kaltgerichte vorkihit. . -

Werden die gewlinschten Temperaturen nicht erreicht, miissen zu-
sétzliche Warme- bzw. Kiltespeicher eingelegt werden. Prinzipiell
sind zwei verschiedene Warmhaltesets von verschiedenen Her-
stellern auf dem Markt.

5.1 (E_dic_ksatz mit Isolierteilgg

Auf ein glattes Untertablett (meist Euronormgrifie) werden Ge-
schirr und Besteck aufgelegt. Die warmzuhaltenden Geschirr-
teile werden in ein Isolierteil eingelegt, die Speisen eingefilit
und anschlieBend mit einer isolierten Glocke abgedeckt. Fiir
Suppe, Eier, Getranke werden verschiedene Lésungen ange-

boten.

Das Trigertablett und die Abdeckung bestehen aus je zwei-
schaligen Kunststoffieilen, welche zur Erhéhung der Wirme-

dimmung ausgeschiumt sind.
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Vertiefungen im Trigertablett und in der Abdeckung er-
moglichen den Einsatz von Einwegteilen, alternativ von Porzel-

lanteilen. Die Sets sind aufeinander stapelbar, so dall warme

oder kalte Speisen jeweils {ibereinander angeordnet sind.

6. Spdlmaschinen

Durch die relativ lange Laufzeit der Spilmaschinen im Kranken-
hausbereich (5 bis 8 h/Tag), lohnen sich Investitionen zur Wirme-
riickgewinnung nach kurzer Zeit. Wegen der Vielfaltigkeit der Ce-
decksétze ist der Automatisierungsgrad auf der Eingabeseite der

" Spitmaschine noch sehr gering. AGf der-Ausgabeseite stehen be-
reits Abstapler fir Tabletts und Teller zur Verfigung.

Ist eine Sanierung der Speisenversorgung eines Krankenhauses, durch
welchen Grund auch immer, angezeigt, so bieten sich bei den bekannten
Techniken und Verfahren ausreichende Moglichkeiten, um die anstehen-

den Aufgaben durch sorgfiltige Planungen zu lésen.

Dipl.-Ing. W. Brunnenkant
Beratender Ingenieur VBI
Ingenieurbiiro Brunnenkant
Panoramastrafle §

8908 Wiesloch

gh
0 Wq oLl

-

. mvim
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Die Krankenhauskiiche - eine betriebswirtschaftliche Betrachtung

K. Glasow, Dﬂsselaorf .

Eine betriebswirtschaftliche Betrachtung der Krankenhauskliche befafBt
sich in der heutigen Zeit, in der Kostendimpfung vom Krankenhaus gefor-
dert wird, zweckmifigerweise mit den Mdglichkeiten, eine Kostenreduzie-
rung zu erzielen. Dies soll an dem Fallbeispiel Neubau der Krankenhaus-
kitche der Medizinischen Einrichtungen der Universitdt Disseldorf {im
folgenden MED genannt} dargestellt werden. )

l. Frischkiche mit Wochenendverpflegung

Eine Schwachstellenapalyse und Wirtschaftlichkeitsuntersuchung durch
einen Kichenplaner zeigte, daB aus funktionellen, hygienischen und wirt-
schaftlichen Grinden (vergl. 2 5.86) einem Kichenneubau vor einer Sanie-
rung der Vorzug zu geben war. Die wichtigste Entscheidungsgrundlage im
Jahre 1978 war die gutachterliche Untersuchung (3), welche Kostform
(Frischkost, Kihlkost, Gefrierkost) gewdhlt werden solle, weil hiervon

1. die Funktiens-, Bau- und Ein;ichtungsplanung, 2. auch die Investitions-
uéd die Folgekosten abhingig sind und 3. zugleich die Wirtschaftlichkeit
des Kiichensystems bestimmt wird (8, 13).

DerVKﬂchenplaner ermittelte far die in Pavillonbauweise errichteten
kliniken, daB ein kostspieliges Konservierungsverfahren {(thermische Ent-
koppelung) nicht erforderlich ist, um die Patienten optimal zu versorgen.
Neben einer gut befriedigenden Bewertung der qualitativen und erndhrungs-
physioclogischen Kriterien (Warmhaltezeiten, Temperaturabfall, bakterio-
logische Kentamination, katalytische Prozesse nach cdem Kochen, Stoff-
Ubergang und Diffusion sowie Pr&sentation der Kost) schritt das gewdhlte
Verpflegungssystem "Frischkost mit wochenendverpflegung" auch unter orga-
nisatorischen und inshesondere wirtschaftlichen Aspekten am gdnstigsten
ab (wvergl. 3 §. lle ££, 5). In der neuen Kiche ist ein Frischkostsystem
verwirklicht, bei dem neben frischen Lebensmitteln auch tiefgerorene und
eingedoste Waren elngesetzt werden. Dementsprechend wurde eine autarke
Zentralkilche, d.h. eine Kiche mit eigener Vorratshaltung aller Rohstoff-
produkte, eingerichtet. Dabei wurde auch der Zukunftsentwicklung durch
Errichten einer groBeﬁ Kihl- und Tiefkiihlkapazit8t Rechnung getragen.

Die Kidche verfiigt auch.ilber eine Metzgerei und eine Konditorei.

Haupt- und Didtkdche bilden weiterhin eine raumliche Funktionseinheit.
hus dkonomischen Grinden dbernimmt die Hauptkiiche die Kostherstellung im

grofien einschl. der einfachen grofen Didtformen und der Basisgerichte
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fdr die DiAtkiiche. Die Hauptkiiche soll s¢ viel wie mdglich und die Didt-
kiiche nur so viel wie ndtig herstellen. Die Hauptklche stellt vielfach
verwendbare {polyvalente) Kostformen her. Die kleinen Didtformen und die
individuellen Zusatzverordnungen werden in der DiAtkiiche erzeugt (6).

Die Plan~ u. Kapazitdtsdaten geben die Tab. | u. 2 wieder
Tab. 1

Plan- und Kapazitdtsdaten in der Kiiche
maximale Verpf lequngsteilnehmer
Anzahl Frihstick Mittage. Abende.
Patienten 1.776 1.350 1.350 1,350
Perscnal 4.oc00
Studenten 450 4do 1.650 440
Summe 6.226 1.7%0 3.000 1.7%0
Tab. 2
Patientenbekdstigung Personalverpflegung
Kestform % | Komponentenart %
Normalkest Menue 1 bo¥ 70 | Komponente I 6o
Menue II 70% .
Komponente II 40
Schonkost 15
Didtkost L5

Die Speisen werden in der Zentralkiiche unter Einsatz des Tabletisystéms
am Portionierband patientenbezogen in vorgewdSrmtem und iscliertem Ge=~
schirr portioniert und staticnsweise in verschlessenen Ceontainern zur
Station beférdert. Dabei werden, wie die Tab. 3 ausweist, rd. 47 % der
Betten mit einer automatischen Warentransportanlage {AWT-Anlage) und ca.
53 % der Patienten in den Altkliniken Uber die StraBe mit E-Karren ver-

sorgt.

Tab. 3

Transportanschluf der Kliniken

Klinik mit Betten Pflegegruppen Container
AWF-Anschlufi 822 43 51
E-Karren-vorsorg- 954 48 : 63

Summe 1.776 ) 91 114
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In der Personalkantine wird das Wahlessen an einer Linear-Free-Flow-Theke

im Schopfsystem aus GN-Behaltern ausgegeben.

2, Redukticon der Benutzerkosten durch Investitionen

Das dbergreifende betriebswirtschaftliche Ziel aller Bestrebungen und MaB-
nahmen bei der Planung und Verwirklichung des Kichenneubaues war und ist
es, die Benutzerkosten durch Investitionen zu senken. Die Vorteilhaftig-
keit einer Investition kann durch Gegeniiberstellung der ({(zZus&tzlichen)
Investitionskosten und der dadurch eingesparten Benutzerkosten heurteilt
werden (vergl. 2 8. 45 ff}. Entscheidungsrelevant sind die durch hShere
Investitionskosten ausgeldsten niedrigeren Benutzerkosten, wobei die Uber
die Investitionsdauer verteilten Benutzerkostenersparnisse zumindest die
dazu erforderlich gewesenen Investitionskosten einholen miissen. Allerdings
kann durchaus der Fall eintreten, daB auch ein Kostennachteil gerechtfer-
tigt ist, um qualitative Kriterien durchzusetzen, wie z.B. hohere Quali-
Lt des Essens, bessere Hygiene im Kichensystem oder bessere Arbeitsbe-
dingungen. Selbstverstdndlich muf zum Erreichen esines hdheren Rationali-
sierungsgrades auch ein kapitalintensiveres vVerfahren eingesetzt werden,
das, um Kostendegressien zu erreichen, ein grdBeres Volumen - Krankenhaus -
voraussetzt {2 5. 55, 4 5. 926). Mit steigender Investitionssumme nehmen
die Fixkosten (Bereitschaftskosten) an den Gesamtkosten zu. Daher sind
kapitalintensivere Verfahren naturgemiB gegeniber Auslastungsrickgidngen
empfindlicher.

Bei der Planung gilt es, nicht nur die Kostenarten mit den heute grdBten
Anteilen an den Gesamtkosten der Kiiche, sondern auch die Kostenarten, die
wihrend der Investitionsdauer ilberproportional (weiter) steigen werden,
durch Rationalisierungsinvestitionen ginstig 2zu beeinflussen. Der Anteil
der variablen XKosten an den Gesamtkosten nimmt ab und damit auch das
kinftige Wachstum der Benutzerkosten. Es kommt zu einer Substitution von
Betriebs- und damit Benutzerkosten durch Investitionskosten. Dementsprech-
end wurde jede effektive und durchsetzbare Investitionsméglichkeit zur

Aufwandsbegrenzung/-verminderung konseguent genutzt.
i
2.1 Personalkosten

Mit dem Neubau der Zentralkiche werden folgende Raticnalisierungsinvesti-

tionen durchgefdhrt (2,12, 13, 17):

- Mechanisierung und Automatisierung von Einzelfunktionen im Produktions-
bereich mit modernen verbesserten Koch- und Gargeraten, die z.T. ohne

Arbeit und Keontreolle automatisch gesteuert arbeiten; mit mehr und
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vielseitigeren z.T. fahrbaren Kichenmaschinen und -einrichtungen, Hebe-,
Senk- u. Kippvorrichtungen an Kech- und Bratgeraten usw.

- Mechanisierung und Automatisierung von Einzelfunktionen im Transport-
bereich, wie die Verbesserung der vertikalen und heorizontalen Transport-
kapazitdt, déurch mehr und bessere Transportmittel

- Verbesserung der Ablauforganisation z.B. durch das Fliefiprinzip am
Speisenpomionierband und an der Putrbandanlage

- Spezialisierung des Personals durch die rdumliche und organisatorische
Zusammenf;ssung von gleichwertigen Funkticnen

- ‘Substitution ven Fachkraften durch Hilfskrafte als Ergebnis der Ein- -

fdhrung des Tablettsystems
2.2 verbesserung und Humanisierung der Arbeitsbedingungen

Auch Mafnahmen zur Humanisierung der Arbeitsumwelt konnen kostenredu-
zierend -wirken, weil die Personalausfallzeiten: abnehmen und die Leistungs=- -
bereitschaft steigen kann. Im Kidchenneubau wurden folgende Mafinahmen ver-

wirklicht: : E

- Verringerung der Gerdusch- und Warmebelastung durch Didmmung und Ge-
riteverkleidung -
- bessere und weitgehend natGrliche Beleuchtung durch grofle Fenster-

flachen und, eine integrierte Decke fir Be- und Entliistung und Beleuch-

{1

“tung.* - : - - e
2.3 Energiekosten

Merkliche Energieeinsparungen kénnen erzielt werden durch Investitionen
fir wirmegedimmte, energiesparende Gerdte und Maschinen, mehrfache Ver-
wendung der Wirme, automatisch gesteuerte Kech- und Garvergéinge, Kihl-
lastverminderung und Wiarmeriickgewinnung. Vermeidung von Spannungsspitzen,

soll spdter mit ZLT erfolgen.
2.4 Andere Kostenarten

Obwohl die weiteren Aufwandsarten wie Lebensmittel, Wasser, Spll- und
Glanzmittel eine erheblich geringere Diﬁension als Personal- und Energie—
kosten haben, wurde auch in sachkostensparenden Anlagen investiert, wie
eine zentrale Dosieranlage fir die Spllmaschine und eine Wasserenthar-

tungsanlage (11).
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2.5 Investitionen zur rationelleren Gestaltuny des Informations- und

Kommunikationssystems

Zur Verbesserung der Kommunikation und Auswertung wird in ein DV-
gestiltztes Kichensystem investiert, um die gepLanﬁe Standardverbesserung
in der Speisenversorgung bei nahezu gleichbleibendem Personalstand ver-
wirklichen 2u kdnnen. Denn die Organisations- und Verteilungsprobleme
fir durchschnittlich 1.350 Patienten mit ingdividueller Patientenwahl-
kost und hohem Diltanteil k&nnte im bestehenden Pavillonsystem manuell
weder zeitlich noch wirtschaftlich gelést werden (lo)}. Das DV-Kichen-—

system scoll stufenweise folgende Aufgaben (bernehmen:

- automatisches Einlesen und Auswerten der individuellen Essensanfor-
derung

- automatischen Lagerabruf, der fir die Produktion erfeorderlichen Lebens-
mitteln mit Ausgabe von Arbeitslisten fiir die wesentlichen Arbeits-
posten zur Unterstiitzung der Produktion

- Unterstiitzung bei der Speiseplanerstellung und erndhrungsphysiologischen
Uberwachung der Patientenkost

- Kantinenunterstdtzung, Lagerbuchhaltung und automatische Ermittlung
und Ubergabe der Buchungssfitze an die Finanzbuchhaltung

=~ Druck der fir die Portionierung erforderlichen Tablettkarten und der
Barcode-Steuerbelege fiir die AWT-Anlage

= Steuerung der Essensausgabe am Portionierband entsprechend der fest-

gelegten Reihenfolge der Staticnen.

Mit Hilfe der ADV kdnnen nicht nur Personalkostensteigerungen vermieden
und die Ablauforganisaticn erheblich verbessert, sondern auch @ie An- '
forderung und Produktion von Didtkost erheblich erleichtert und sicherer
gemacht werden. Der die Didt verordnende Arzt kann weiterhin organdifferen-
zierte und krankheitsbezogene Bezeichnungen verwenden, die der Rechner
durch Zusammenlegung von Kostformen in ein vereinfachtes Didtprogramm

fiir die wirtschaftliche Produktion der Kiiche diberfiihrt (6).

3. vorteilhaftigkeit der InvestitionsmaBnahme Kiichenneubau

Natirlich ist der Betrieb einer zeitgemdBen Krankenhauskiiche, die den
heutigen technischen, hygienischen und crganisatorischen Standard er-
fillt, trotz aller Rationalisierungsmafnahmen nicht mit den Betriehs-
kosten der alten Kiche aus dem Jahre 1907 zu betreiben. Dennoch glaube

ich, wurde mit Vernunft und Ziel geplant und realisiert und das richtige
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MaB zwischen technischer Notwendigkeit und finanziellen M&glichkeiten

gefunden. Das soll jetzt im 2. Teil meines Vortrags dargestellt werden.

Um die Vorteilhaftigkeit der InvestitionsmaBnahmen zu beurteilen, werden
die Betriebskostenersparnisse dem Kapitaldienst gegeniibergestellt und
50 die Nettoersparnisse pro Jahr errechnet. Dazu sind folgende Gré&Ben

Zu ermitteln:

1. Perscnaleinsparungen im Pflegebereich
. zus#tzl icher Personalbedarf in der Kiiche

. zusatzlicher Personalbedarf beim Transportdienst .

2
3
4, verdnderung der Energie- und Lebensmittelkosten
5. Investitionskosten

6

. Instandhaltungskosten

4.1 Personaleinsparungen im Pflegebereich (7, @) ’ -

Durch den wWegfall der Speisenveorbereitung und des Geschirrspilens auf
der Station wurde bei einer durchschnittlichen Stationsbelegung von

15 Betten folgende Zeiteinsparung pro Tag ermittelt:

. 15 Minuten pro Patient beim Pflegedienst

. 12 Minuten pro Patient beim Hauswirtschaftsdienst

Die theoretische Personalkostenersparnis bei 1.35c Patienten zeigt Tab. 4. -
Tab. 4
Personaleinsparungen Station
. N ]
Dienstart Stellen ufwand pro Einsparungen
Jahr pro Jahr

DM TDM
Pflegedienst 78,7 35.500 2.793
Hauswirtschaftsdienst 59 28. 500 1.682
Thecretische Einsparung 4.475

4.2 Zusdtzlicher Personalbedarf in der Kiche

Mit dem integrierten Investitionskonzept wurden in der Kiiche zwei gegen-—
laufige Xostenentwicklungen ausgel&st.

Zum einen erfordert das neue Speisen- und Versorgungssystem in der kal-
ten Kiche bei der Speisenverteilung und in der Spllkiiche rechnerisch

zusftzl. 17,2 Hilfskrdfte und 1,7 Fachkrdfte, wie Tab. 5 ausweist
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Tab. 5

Zusitzlichear Personalzeitbedarf im Kichenbereich in Stunden

proe Tag und Jahr &.Einfithrung d.Tablettsystems (anteilig} fysicz—
- Speisenver- |Ge- iche
Kal Kich . . y
pPersonal alte Kiche teilung schirr- itd 4 ics /} Stellen
Std. | 50 % | Std, | 90 % | spile °9 ahr
Hilfskrdfte 15 7.5 40 36 35 78,5 |2B.650 17,2
Fachkréfte -5 2,5 & 5,5 = 8 2.920 1,7

zum anderen konnte die Kdche funktionsgerecht gebaut werden und die Neu-
ausstattung weitgehend die Mdglichkeiten zur Mechanisierung und Automati-
sierung ausschdpfen. Durch diese Rationalisierungsinvestitionen werden
12,9 Stellen eingespart. Das zeigt Tab..6. die die Stellenausstattung

der alten und der neuen Kiche ausweist.

Tab. 6
Stellenausstattung der Xiche
Ist -Bestand Planbestand . zusitzl.
(alte Kiche) {neue Kiche) Diff. oM Pers.kosten
TDM
Fachkrédfte 13 19 + 6 33 + 235
Distass. lo 11 o+l
Hilfskrafte 54 53 -1 25 - 25
Kiche 77 83 + 6 + 206
Milchkiiche 3 3 - -
Summe Bo 86 - + 206

Als Ergebnis der beiden gegenlBufigen Effekte missen in der Kiche 6 Stel-
len mehr geschaffen bzw. 206 TDM mehr aufgewandt werden. Die Stellenaus-
stattung, die Milchkiiche und Spilen umfafBt, liegt damit erheblich unter

dem Richtwert (chne Splilen) von 93 Stellen {14).
4.3 Zusldtzlicher Personalbedarf beim Transportdienst

Eine weitere zwingende Personalvermehrung betrifft die Altkliniken ohne
AWT-Anschluf, wo in 7 Geb3udebereichen von mannlichen Hausangestellten
am Tage 3 x 63 = 189 Container vom Klinikeingang zu den Stationen ge-
schoben werden milssen et vv. Das Schieben eines Containers erfordert

5 Minuten, so daffi die 378 Fahrten 4 zusitzl. Hilfskrdfte erfordern.
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Personalaufwand leo TDM.
4.4 Verdnderung der Energie- und Lebensmittelkosten

Wie die Schitzberechnungen der Technik ergaben, wird sich fir die Kiiche
{ohne Kantine) der EnergieaufwandAfﬂr Kidblung verdreifachen, fir Kochen
un verindert bleiben und f4r Raumlufttechnik neu hinzukommen. Die ge-
schitzte Energiekostensteigerung wird auf DM 370.000,- berechnet. Dieser
Kostensteigerung stehen Einsparungen beim Lebensmittelaufwand von lo %
durch das Einfiihren des Tablettsystems und chargenweises Garen in etwa
gleicher HOhe gegenlber. Damit kdnnen die Energie~ und Lebensmittelkosten

bei der Wirtschaftlichkeitsbetrachtung vernachldssigt werden.
4,5 Investitions- und Instandhaltungskosten sowie Kapitaldienst

Die Gesamtinvestitionskosten belaufen sich auf {6.352 TDM mit einem Kapi-

taldienst von 1.927 TDM und Instandhaltungskosten von rd. 506 TDM (Tab.7}

Tab. 7 -
Investitionskosten -
Betrag Jahre Annuitats- TDM
TDM Nutzungs- faktor Kapital- -
dauer i=o0,l dienst
i=oco,1
| Xidche . ; _
Roh— u. Ausbauten ~  7.144 ¥} 5o " To,10086 T721 : -
Betriebstechn.Anlagen G24 20 , o,li746 109 -
Betriebl.Einbauten 3.047 15 o,13147 401
Gerdteausstatiung l.0B7 8 - o,18744 204
Geschirr 300 - o, loooo 3o
12.502 1.465
Transport
E-Karren 1,000 15 o,13147 131
Speisencontainer 350 i5 o,13147 46
) 1.350 o 177
Klinik
aufzugsanlagen : 2.000 20 o,11746 235
ver-u.Entsorgungs-— . .
stitzpunkte So0 +) 5o o, o086 S50
2.500 285
Sumne _16.352 o 1.927
Summe +) : 7.644 mit 0,92 3 Instand- 75,3
Restsumme : 8.708 mit 5% haltung 435.,4
Summe Instandhaltung 505,7
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5. Wirtschaftlichkeitsberechnung

In Tab. 8 sind die in den vorlaufenden Arbeitsschritten ermittelten Werte

zZusammengestellt.

Tab. 8

Wirtschaftlichkeit der Gesamtinvestition Kichenneubau

Benutzerkosten TDM/Jahr

Personalkostenersparnis im Pflegedienst 2.793

Fersonalkostenersparnis im Hauswirtschaftsdienst 1.682

Personalkostenersparnis im Pflegebereich 4.475
zusdtzl. Personalkosten im Transportdienst S loo
zusatzl. Personalkosten in der Kiche N 206

zusitzl. Energie-/LébEHSmittelkosten -

zusdtzl. Instandhaltungskosten A 506
Benutzerkostenersparnis 3,663
Kapitaldienst mit lo % auf die

Investitionskosten 1.927
Nettoersparnis 1.736

5.1 Theoretische Wertung

Werden von der Benutzerkostenersparnig von 3.663 TDM der Kapitaldienst
ven 1.927 TDM abgezogen, so belduft sich die Nettoersparnis pro Jahr auf
1.736 TDM. Selbst wenn die gesamte Investition von 16.352 TDM mit zu

lo % zu verzinsendem Fremdkapital finanziert worden wire, wirde die
Amortisationsdauer nur 9,4 Jahre betragen. Nach dieser 2eit ware die In-
vestition aus Benutzerkostenersparnissen zuriickgezahlt. Bei rd. 456.000
Berechnungstagen der MED fidhrten die Benutzerkostenersparnisse von

1.736 TDM zu einer Pflegesatzminderung von 3,80 DM pro Berechnungstag.

Im geltenden dualen Finanzierungssystem, in dem die EZinskosten nicht
dber den Pflegesatz erwirtschaftet werden dirfen, sondern vom Staat
sprich Steuerzahler - getragen werden, ist aus der betrieblichen Sicht
die Investition noch erheblich ginstiger, weil die volle Betriebskosten-
ersparnis schon nach 4,5 Jahren die Investitionssumme einholt uvnd die
durch den Kichenneubau ausgeldste Pflegesatzminderung damit sogar 8,00 DM
betrige.
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5.2 Realistische Wertung

Wenn die Personalkostenersparnis im Pflegedienst zu 2/3 nicht realisiert
werden kann, weil die personelle Ausstattung der Stationen (Mindestbe-
setzung) die; nicht zuldBt und das restliche Drittel an Personal zur
notwendigen Verbesserung der Pflege verwendet werden muB, betrégt die
Benutzerkostenersparnis 870 TDM, wodurch im heute geltenden Finanzierungs=
system sich eine Pflegesatzminderung von 1,80 DM ergibt. Selbst bei dieser
ungiinstigsten Betrachtung f&llt das Urteil dber die Vorteilhaftigkeit der
Kﬁcheninvéﬁtitiqn positiv aus. Neben diesen finanziellen Aspekten sind je-
doch auch die qualitativen Verbesserungen zu beridcksichtigen wie die er-
nadhrungsphysiologische Zubereitung, die anhebung des Standardsder Spei-~
senversorgung, die Verbesserung der Hygiene und der Arbeitsbedingungen
usw,

Zusammenfassend ist aus allem zu folgern: Der Neubau der Krankenhauskiiche
der MED war aus betriebswirtschaftlichen Griander und nicht nur wegen
Uberalterung zwingend erforderlich. Er wird durch seine positiven Aus-
wirkungen auf die Patientenversorgung, den Betriebsablauf und zur
Wirtschaftlichkeit und damit zur Kostensenkung beitragen. In welchem

Mafle die vorausgerechneten Kosten eintreten werden, wird eine Wirtschaft-
lichkeitsanalyse anhand der tatsdchlichen Zahlen und Gegebenheiten in

2 - 3 Jahren zeigen.

Autor : K. Glasow, Uni-Diisseldorf
Moorenstr. 5, 4000 Disseldorf 1
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Elemente des energiesparenden Gebdudeentwurfes
von H.Ehm, Bonn
1. Allgemeines

Infolge der Energiepreiskrise stehen wir seit der Mitte

der 70er Jahre in der Bundesrepublik Deutschland in ei-

ner stirmischen Entwicklung des energiesparenden Bauens.

Im Jahre 1976/77 wurden Anforderungen 2zum energiesparen-

den Wiarmeschutz erstmals in der Wiarmeschutzvercrdnung ge- -
stellt und hiermit die klassischen Mindestanforderungen

an AuBenbauteile wesentlich erhdht.

Die Warmeschutzverordnung stiitzt sich auf das im Jahre

1976 vom Deutschen Bundestag einstimmig beschlossene Ge- e
setz zur Einsparung von Energie in Gebaduden. Der Bundes-
gesetzgeber hatte sich zu Anforderungen dieser Art, die
im Ubrigen auch an die Heizungsanlagen und den Betrieb
dieser Anlagen gestellt werden, entschieden, da das Ener-
gleeinsparungspotential bei Gebduden im Einzelfall und
volkswirtschaftlich auBerordentiich grofl ist und der na-
turliche Interessengegensatz zwischen Investor und Mieter
oder-béﬁérégermuﬂquéﬁfer nicht erwérten laAt, dafl frei-
willig ausreichende Energieeinsparmaffinahmen vorgesehen
werden, Ein guter Wdrmeschutz sollte fiir die Nutzungsdau-

er eines GebHdudes ausreichend bemessen sein.

Seit der Erstfassung der Wiarmeschutzverordnung im Jahre
1977 hat sich der Preis fir leichtes Heizsl etwa veriwei—
einhalbfacht. Auch unter Beriicksichtigung kiinftiger weite-
rer Energiepreissteigerungen war eine Anpassung des Anfor-
derungsniveaus unumgidnglich {vgl. Wirtschaftlichkeitsklau-
sel nach Par. 5 Energieeinsparungsgesetz).

Im Februar 1982 wurde mit Zustimmung des Bundesrates eine
Neufassung der Warmeschutzvercrdnung von der Bundesregie-
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rung beschlossen, die in ihren wesentlichen Teilen am 1.
Januar 1984 in Kraft getreten ist.

Das heute geltende Anforderungsniveau verdeutlicht Abb., 2

Die Aufgabe des baulichen Wiarmeschutzes besteht darin,
durch eine geeignete GebZudeplanung und bautechnische Maf-
nahmen die Wdrmeschutzverluste infolge Wdrmeilibertragung
durch die Umfassungsbauteile sowie die Verluste durch Un-
dichtheiten in der Gebdudehiille unter Beachtung des aus
hygienischen Griinden erforderlichen Luftaustausches zu be-
grenzen und in mdglichst groBem.Umfang Fremdwdrme (insbe-
sondere Solarenergie)} fir die Beheizung der Gebidude zu

nutzen.

Energieeinsparmafinahmen in Gebduden werden im allgemeinen
von Parametern bestimmt, die das Gebdude als Ganzes kenn-
zeichnen.

Der globale Ansatz kommt durch die Anforderung an die ge-
samte warmetauschende Gebdudehiillfld@che in einem mittleren
Warmedurchgangskoeffizienten kq 2zum Ausdruck (vgl. Abb.1).
Dariiber hinaus kdnnen die Anforderungen an den Warmeschutz
auch durch bauteilbezogene Anforderungen nachgewiesen wer-
den. Wird die Anforderung uber einen mittleren Wiarmedurch-
gangskoeffizienten km gestellt, ist erkennbar, daB hiermit
ein grofies Mafl an Freiheit in der Gestaltung und in der
Wahl der einzelnen Wirmeschutzmaflnahmen angeboten wird.
Hierzu gehfrt auch die Wahl der Fenster nach Fldchen, Ori-

entierung und wirmeschutztechnischer Qualitit.

Fir Gebdude mit niedriger Innentemperatur, d.h. fir Be-
triebsgebsdude im Bereich von Gewerbe und Industrie, sind
Absenkungen der mittleren k-Werte von rd. 8 % gegenlber
dem Anforderungsniveau 1977 vorgenommen worden, da die
Verbesserungsmdglichkeiten unter Beachtung des Wirtschaft-
lichkeitskriteriums hier geringer sind.
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Eine wichtige Ergédnzung bilden die seit dem 1. Januar 1984
geltenden Anforderungen fur bauliche Verdnderungen beste-
hender Gebdude; hier liegt das grofte Einsparpotential bei

Gebduden vor!

Wird ein Gebdude um mindestens einen beheizten Raum erwei-
tert, sind die Anforderungen fir neue Gebidude auf diesen

erweiterten Gebidudeteil anzuwenden.

Neue Regelungen wurden in Zusammenhang mit einem Ersatz,
einem Ersteinbau oder der Erneuerung von AuBenbauteilen
bei bestehenden Gebiduden aufgenommen., Soweit AuBenwinde,
Decken (einschlieBlich Dachschrdgen), die beheizten Riu-
me nach oben oder unter abschliefen, und Decken unter
nicht ausgebauten Dachriumen, Fenéter oder Kellerdecken
erstmalig eingebaut oder ersetzt werden, sind die in der
Verordnung aufgefiihrten Forderungen einzuhalten. Hierbei
wurde ein einfacher Ansatz (Mindestdammstoffdicke ohne
Nachweis)} angeboten, da im Regelfall eine Uberprifung ent-
f&llt und die Ausfihrung bei Handwerkern oder sogar beil
EigentUmern liegt. Werden die oben genannten Decken im
Dachbereich erneuert (z.B. Erneuerung der Dachhaut, An-
bringen von Bekleidungen, Einbau von Dammstoffen) ,—-dann -
wird kiinftig ein ausreichender Wdarmeschutz nach Mafigabe
der Verordnung im Zusammenhang mit der Durchfihrung die-
ser Malinahmen verlangt. Dieser Tathestand der Erneuerung
wurde aus Grinden der Wirtschaftlichkeit nicht auf andere
Aullenbauteile ausgedehnt.

Bei einem Ersteinbau coder dem Ersatz von Fenstern sind
kinftig Doppel- oder Isolierverglasungen fiir Gebdude nach
Abschnitt T (normale Innentemperaturen) und Abschnitt 3
{Sport- und Versammlungszwecke) erforderlich. Zu beachten
ist jedoch, daB keine Dichtheitsanfoerderungen an diese
Fenster gestellt werden,

Die Verordnung sieht vor, daf eine Uberwachung dieser
MaBnahmen entfdllt. Hiermit wird dem Gesichtspunkt des Ab-
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baues behdrdlicher Uberwachungen Rechnung getragen.
2. Entwicklung der Anforderungen

Die Abbildung 2 verdeutlicht die Entwicklung der Anforde-
rungen in der Bundesrepublik Deutschland. Im Jahre 1977
wurden mit der Erstfassung der Wdrmeschutzverordnung die
rechnerischen Transmissionswidrmeverluste um rd. 30 % ge~
senkt. Die Neufassung der Wdrmeschutzverordnung im Jahre
1982 fihrt zu einer weiteren Reduzierung dieser Verluste
um rd. 20-25 %. Vergleichi man dieses Anforderungsniveau
mit dem gegenwdrtig in Siudschweden geltenden, so ist er-
kennbar, daf die Differenz eine weitere Absenkung um rd.
25 % bedeutet. Das siidschwedische Anforderungsniveau kann
als Naherung fir die bautechnischen Voraussetzungen in der
Bundesrepublik Deutschland als "baupraktische Grenze" gel-
ten. Eine Absenkung auf dieses Niveau ist mit den bautech-
nischen Moglichkeiten in der Bundesrepublik Deutschland
erreichbar, jedoch aus Grinden der traditionellen Bauar-
ten, noch laufender Entwicklungen, allgemeiner bauwirt-
schaftlicher Probleme sowie der Priifung einer Reihe bau-
physikalischer und wirtschaftlicher Fragestellungen gegen-
wdrtig noch Gegenstand weiterer Uberlegungen aller Betei-
ligten.

Die Anforderungen zur Begrenzung der Liftungswidrmeverluste
werden gegenwdrtig besonders einfach und ‘damit auch unzu-
reichend formuliert. An die Dichtheit der Fugen von Fen-
stern und Fenstertiiren werden Anforderungen iiber den Fu-
gendurchlafikoeffizienten gestellt. Fiir Gebidude iber 2
Vollgeschosse sind i.d.H. zusztzlich gedichtete Fenster
und Fenstertiiren erforderlich, Fir alle Ubrigen Fugen in
der Gebdudehullfldche wird eine nach dem Stande der Tech-
nik baupraktisch luftundurchlissige Ausbildung verlangt.
Heute gefertigte Fenster weisen so gute Dichtheitseigen-
schaften auf, dall die FugendurchlaBkoeffizienten haufig
erheblich geringere Werte als die geforderten aufweisen
(insbesondere bei Nachriistungen im Gebiudebestand - flir
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diese Fenster werden keine Dichtheitsanforderungen ge-
stellt - werden durch besonders dichte Fenster Tauwasser-
ausscheidungen und Schimmelbildungen an kritischen Berei-

chen der AuBenbauteile begiinstigt}.

In der Tendenz ergibt sich fir den Warmeschutz einzelner
Bauteile folgendes Bild (vgl. Abb. 3).

Das Anforderungsniveau der Widrmeschutzverordnung vom Fe-

bruar 1982 bedeutet, dafl einschichtige Auflenwdnde in

Leichtbaustoffen im Rohdichtebereich von etwa 0,8 kg/dm3 —
in Wanddicken von 36,5 ¢m nach wie vor ausgefiihrt werden

konnen. Fur die Dimmung von Decken lber beheizten Raumen,

Dachdecken 4, dgl. ergeben sich zusadtzliche Dammstoffdik-

ken von rd. 12-14 cm. Fir den unteren Gebidudeabschlull er-

hdlt man zusidtzliche Ddmmschichtdicken von rd. 6-7 cm. Die -
neu erfolgte Elnstufung der Fenster hat fir Ubliche iso-
lierverglaste Fenster mit Holzrahmen nunmehr zu einer Ver-
p-Wertes von 3,0 WwAmME . K) auf k_= 2,6 W/
{m2 . K) gefihrt.

hesserung des k F-

Fiir die kiinftige Entwicklung liegf der neuralgische Punkt
in weiteren Verbessérungeq der Auflenwand. Da die Entwick- R
lung der Wandbaustoffe und der Wandbauarten noch nicht
ausreichend ibersehen werden kann, ist fiur eine Fort-
schreibung der Anforderungen in diesem Bereich keine zu-
verlissige Angabe moglich. Vermutlich werden sich die
energiesparenden Mindestanforderungen im Bereich von etwa
0,4 bis 0,6 W/Qm 2, K} bewegen. Hierbei ist anzumerken,
daB bereits heute mit mehrschichtigen Wandaufbauten ohne
besondere wirtschaftliche und technische Erschwernisse
warmedurchgangskoeffizienten von rd. 0,4 W/(m?2 . K) er-
reicht werden kinnen. Die weitere Verbesserung des Warme-
schutzes von Dach- und d@hnlichen Decken kann mit k-Werten
von rd. 0,2 w/(m2 . K} angenommen werden; hierfiir sind
Dammschichtdicken von rd. 15-16 c¢m erforderlich. Auch die

Verbesserung der Wirmeddmmung in Decken des unteren Gebaude-
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abschlusses der in der Tabelle angegebenen Grofenordnung
ist bautechnisch ohne weiteres erreichbar. Bei Fenstern
werden zunehmend Dreifach- und Sonderverglasungen einge-
baut.

3. Welche wesentlichen Einfluflgrdfien bestimmen den Heiz-

warmeverbrauch?

Der Jahresheizwidrmeverbrauch ist in Ndherung

Qa“[}f (kg va " Avi - Xan )+ G o py s Be Vn]x

bl
Gt —— —
1000~
hierbei ist;

Qa der Jahresheizwirmeverbrauch in kWhrsa

Kyq, ., der dquivalente Wirmedurchgangskoeffizient eines
AuBenbauteils i in W/m® . K)

A.y, die Fliche des AuBenbauteils i in m?

K., ¢in Korrekaefakior fir abweichende Temperatur-
differenzen zwischen Gebiudeinnerm und auben
fiir das Aubenbayteil i ’

¢, - po der spezifische Wirmeinhalt der Luft in

. 1
[ die miulere Luftwechselzahl in ;
v, das beheizte Raumvolumen in m’

L]
Gt die Gradtagrahl in K - d fir die Heizperiode
Q.. die nuizbare interne Wirme (Personen-, Gerite- und
Beleuchtungswirme) in kWh/a

fir den iquivalenten Wirmedurschgangskoeflizienten der
Fensier erhilt man

kyr=ke—g-h:§ =D Kk
=i (}-D)-g-h- 5§

hierbei ist; .
k; der WirmedurchgangskoelTizient der Fenster
ohne Sonnencinflub
g der GesamtenergiedurchlaBgrad der Fenster bzw,
Verglasung, vergk. auch [§]
S¢ der Strahlungsgewinnkoe(Tizient des Fensters
in W/i(m’. K)
h der Himmelsnichtungfakior
Nord: h=1
Ost/West: h= 1%
Siig: h=12
D der .Deckel“-Faktor zur Beriicksichtigung temporirer

WirmeschutzmaBnahmen,
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Die rechnerische Untersuchung erfolgt mit einem Ndherungs-
ansatz unter Verwendung dquivalenter warmedurchgangskoeff-
izienten. Die #dquivalenten Warmedurchgangskoeffizienten
zur Beriicksichtigung des Einflusses der Sonneneinstrahlung
fiur bestimmte AuBlenbauteile ergeben sich aus einem Ver-
gleich der Warmebilanzen mit und chne Sonneneinflull.

In den Zquivalenten Warmedurchgangskoeffizienten fir Fen-
ster kann auch der temporidre Wiarmeschutz beridcksichtigt
werden. Der temporire Wdarmeschutz bedeutet eine Abdeckung
der Fensterfldachen widhrend der Abend- und Nachtstunden.

4, Bautechnische Konsequenzen:

4.1 Untersuchungen von Gebduden mit einem guten Wiarmeschutz
belegen eindeutig, daf der Verbesserung des gesamten
baulichen Wirmeschutzes Prioritit vor der passiven So-
larenergienutzung zukommt. Die passive Solarenergie-
nutzung ist jedoch eine wichtige ergidnzende Maflinahme,
die in jedem Einzelfall mtglichst optimal angepalit

werden soll.

4.2 Die Erzielung von Kompaktheit eines Gebdudes ist in

der Regel hdher zu bewerten als die Ausnutzung der
Solargewinne durch Passiv-Architektur und Sudorien-
tierung. Riume bzw. Wohnungen in unglinstiger Gebdude-
lage weisen wesentlich hohere Energieverbriuche auf
als in Zentrallage. Eine sorpgfdltige GrundriBiiberle-
gunpg nach energetischen Aspekten ist erfordertich.

4.3 Tempordre Wirmeschutzmafnahmen am Fenster sind vor
allem im Altbau- und auch im Neubaubereich das beste
Mittel, um passive Solarenergienutzung zu betreiben.
Temporirer Wiarmeschutz stellt eine Dimm-Mafinahme dar
und hat mit Solar-Architektur im Sinne der Sonnenener-
gienutzung nichts zu tun.
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Die Widrmespeicherfdhigkeit der AuBen- und Inneﬁbau—
teile iUbt praktisch keinen EinfluB8 auf den Heizener-
gieverbrauch der Gebidude aus; sie wirkt sich im we-
sentlichen beim sommerlichen Widrmeschutz glnstig aus.
Wenn dieser von Sonnenschutzvorrichtungen iibernommen
wird, sind die Einfliisse der Wiarmespeicherfihigkeit
der Baustoffe vernachlidssigbar. Bei intermittieren-
dem Heizen ergeben sich sogar geringe Vorteile zugun-
sten leichter Konstruktionen.

Die passiven Solargewinne von strahlungsundurchlassi-
gen Auflenbauteilen sind vernachldssigbar klein. Strah-
lungsundurchlidssige Auflenbauteile miissen wiarmegedammt
werden, um die Wiarmeverluste klein zu halten; die Ge-

winne spielen keine Rolle,.

Bei durchschnittlich gedidmmten Gebduden (mit k ~0,6 w/
(n12. K) ist passive Sclarenergienutzung mit V:rgrbﬁe-
rung der Fensterfldchen - auch bei Siidorientierung -
nicht mehr sehr wirksam. Verbesserungen kdnnen nur
noch durch einen tempordren Wirmeschutz, durch Warme-
schutzglidser oder durch ErhShung des baulichen Wirme-
schutzes erreicht werden, etwa durch weitere Absenkung
des k-VWertes.

Wenn ein guter baulicher Wirmeschutz an den nichttrans-
luzenten AuBenbauteilen mit k~0,3 w/(m 2. K) und an
den Fenstern ein temporidrer Wirmeschutz angebracht ist,
sind weitere PassivmaBnahmen Uberfliissig. Durch ge-
zielte Plazierung von temporiren Abdeckungen mit ver-
schiecdenem DdAmmwert lassen sich die Unterschiede zwi-
schen den einzelnen Fassadenorientierungen verringern.
Bie Verteilung der Fensterflidchen aufl die verschiede-
nen Crientierungen und die Gridfle der Fensterflichen
brauchen dann nicht mehr nur nach den Gesichtspunkten
der passiven Solararchitektur gewihlt zu werden. lHan
ist frei- beim Fassadenentwurf{ und kann die Fenster

- wie bisher - nach nutzungsspezifischen Erfordernis-

s¢n wihlen. Selararchitektur liefert somit Gebdude mit
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vgllig "normaler" &ufierer Gestalt. Die Gebdude sind
kompakt und gut gedammt; die Fenster besitzen einen
temporidren Wiarmeschutz oder Wiarmeschutzverglasungen.
Ein ausreichender sommerlicher Sonnenschutz wird vor-
ausgesetzt; er darf nicht vergessen werden. Die Form,
die Fassadengestaltung und die Materialauswahl sind
grundsatzlich frei.

Besondere Baukérperformen, wie sie in letzter Zeit mit

groflen verglasten Flachen kreiert wurden, sind im hie-

sigen Klima mit passiver Sonnenenergienutzung nicht zu -
begriinden.

Die energetische Wirkung verglaster Vor- oder Aufbau-

ten ist etwa so einzustufen wie eine Verdoppelung der
warmedammung coder wie die Wirkung eines guten temporid- -
ren Warmeschutzes an den Fensterflédchen.

Ein geringer Heizwdrmeverbrauch ist nur unter der Vor-
aussetzung knapp bemessener Wdrmeerzeuger und einer -
gut peregelten Heizungsanlage zu erreichen, die es vor

allem ermdglichen mufl, die zeitlich_unterschiedlich
aus Beleuchtung, Personen- und Gerdtewdrme) zu nutzen.

Der Liiftungswarmehaushalt ist in Wohn- und dhnlich ge-
nutzten Gebduden im allgemeinen nienht kontrolliert.
Eine Grundliiftung, die i.d.R. den hygienisch erforder-
lichen Luftaustausch nicht gewdhrleisten kann, mull je
nach Nutzung durch’ eine Stofliiftung erginzt werden,
die durch ein zeitweiliges Offnen der Fenster einen

erhthten Luftaustausch bewirkt.

Das Ziel ist aus energetischer Sicht eine kontrollier-
te Liftung und unter Beridcksichtigung der Hutzung die
Bedarfsliftung. Die Bedarfsliiftung 1st personen- oder
prozellbezogen und setzt inshesondere dann ein, wenn
die RHume genutzt werden. Fir eine solche Liiftung sind

in der Bundesrepublik Deutschland elne Reihe Wege und
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durchaus erfeolgversprechende Entwicklungen erkennbar.

Eine kontreollierte Liédftung kann durch zentrale mecha-"
nische Liiftungsanlagen mit und ohne Wirmeriickgewinnung
realisiert werden. Dieser Weg ist mglich, er wird
aber nicht als alleinige kiunftige LOsung anzusehen
sein. Gegenwdrtig sind eine Vielzahl Entwicklungen zu
beobachten, die mdglicherweise in wenigen Jahren auch
weitere Moglichkeiten zur Begrenzung der noch hohen
Liiftungswdarmeverluste auf dem Markt bereitstellen wer-
den. Hierzu zdhlen auch einfache Liiftungseinrichtun-
gen, die ein dosiertes Liuften mittels geeigneter Re-—
gelungen iber den COE-' den Feuchtegehalt oder ande-
re Fihrungsgrdflen erlauben. Von groflem Einflufl kann
auch die kiinftige Entwicklung der Heizungstechnik
sein. Wlrde es gelingen, in der Bundesrepublik
Deutschland moderne Luftheizsysteme einzufihren, so
ergiben sich giinstige wirtschaftliche und technische
Voraussetzungen fur die Losung des Liftungsproblems

unter Berlcksichtigung der Warmerickgewinnung.

Zur Begrenzung des Energiedurchganges bei Geb&duden
mit einer raumlufttechnischen Anlage mit Kihlung
sind ausreichende Sonnenschutzmalnahmen vorzusehen.
Die Anforderungen an die Energiedurchlassigkeit der
Fassaden (Produkt aus Gesamtenergiedurchlafigrad 8¢
und dem Fensterflé@chenanteil f) sind zu beachten.
Es ist unter Berlcksichtigung ausreichender Belich-
tungsverhdltnisse ein Wert von hdchstens 0,25 (bei
beweglichem Sonnenschutz im geschlossenen Zustand)
vorgesehen., Werden zur Erfiillung der Anforderungen
Sonnenschutzvorrichtungen verwendet, s0 sind diese
mindestens teilweise (Z<0,5) beweglich anzuordnen,
da einerseits im Sommer.;in ausreichender Sonnen-
schutz gewidhrleistet ist, andererseits im Winter

eine passive Solarnutzung ermoglicht werden soll.
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MACHTRAGLICHE WARMESCHUTZMASSNAHMEN - AUFGEZEIGT AN FALLBEFSPIELEN

6. Erlewein, Ludwigshafen/Rh.

1. ALLGEMETIN

Wenn wir uns heute mit dem Thema der nachtrdglichen Wirme-
schutzmaBnahmen an Gebduden befassen, dann ist damit ei-
gentlich eine Anpassung dlterer Gebdude an die heutigen An-
forderungen gemeint. Man kann auch von Sanierungsmafnahmen
im weitesten Sinne reden, deren Notwendigkeit natiirlich ver-
schiedene Grinde haben kann,

Es ist bekannt, daB gerade in der Wiederaufbauphase nach

dem Kriege eine groBe Anzahl von Geb@uden entstand, deren
AuBenwidnde die Anforderungen der Statik und des einfachen
Witterungsschutzes gerade noch erfiiilten. Anforderungen in

bezug auf Energieverluste oder gar an bauphysikalische Yor- -
génge wurden jedoch meist vernachldssigt. Zumindest war da-
mals die Wertigkeit der einielnen Kriterien, nach denen ge-
rade in den 40er, 50er und noch weit in die 60er Jahre hin-
ein gebaut wurde, in der Reihenfolge eine andere, als dies
heute der Fall ist’

]

“MégVichst kurze—Bauzeiten bei mdglichst niedrigen-Bauvkosten —
waren auch schon damals nicht gerade optimale Voraussetzun-
gen fiir ein qualitdtsbewuBtes Bauen.

Von diesen negativen -Einflissen wurde auch der Krankenhaus-
bau nicht verschont. Diese Tatsachen mub man sich vor Augen
halten, wenn man heute vor sanierungsbediirftigen Gebduden
jeglicher Art und Nutzung steht.

SchlieBlich war es dann auch die schoen so oft zitierte
Energiekrise der 70er Jahre, die uns wachgeriittelt hat.
Die daraus entstandene Verteuerung der Energiekosten hat
auch die GebdudeauBenwand wieder in den Mittelpunkt des
Interesses geriickt. Sie hat inzwischen auch wieder den
Stellenwert erreicht, der ihr von Natur aus zusteht.
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Aber nicht nur die Energiekrise hat unsere Aufmerksamkeit
wieder auf die AuBenwand gerichtet. Es waren auch die ver-
mehrt auftretenden Gebdudeschdden. Und dies war wiederum
zum Teil eine Folge aus falscher Sparsamkeit, schlechter
"handwerklicher Ausfihrung oder auch die Folige mangelnder
Erkenntnisse und Erfahrungen auf dem Gebiet der bauphysi-
kalischen Vorginge.

Damit sind all 3ene Gebdude gebrandmarkt, die nach den heu-
tigen Gegebenheiten entweder als ausgeprochene Energiever-
schwender oder als bauphysikalische Invaliden oder als bei-
des zusammen bezeichnet werden miissen,

Nachfolgende Darstellung soll noch einmal aufzeigen, wel-
che Einflisse auf eine GebdudeauBenwand einwirken.
{Bild 1)
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Wihrend diese duBeren Einwirkungen teils Zusammen, teils
nacheinander, aber auf jeden Fall in einem stdndigen Wech-
sel auf das Gebdude einwirken, bleiben die Einflisse auf
der Rauminnenseite relativ konstant,
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Die Vietzahl der aufgefilhrten HuBeren Einfliisse liegt auch
darin begriindet, daB wir hier in der gemdBigten Klimazone
leben mit 4 ausgeprigten Jahreszeiten. Das Bestreben nach
Behaglichkeit in unseren Rdumen muB gerade bei Krankenan-
.stalten ganz besonders ins Auge gefaft werden. Das Nichtbe-
achten dieser Einflisse fiihrt hierbei nicht nur zu einem
unbehaglichen Raumklima, sondern auch friiher oder spiter zu
den beriichtigten Bauschdden.

Ohne nunmehr auf das umfangreiche Thema "Bauschdden" einge-
hen zu wollen, missen wir trotzdem bei der Sanierung eines
Gebdudes einige markante Details beachten.

2. GEBAUDESCHADEN

Die hiufigsten Ursachen fiir Schiden bei den sog. "Nachkriegs-
bauten" sind ndmlich:

- zu dinne AuBenwinde

- nach auBen durchgehende tragende Teile wie Stahlbeton-
decken, Stahlbetonunterziige, Stirze u. dgl.

- mangelhafte Imprignierung der AuBenfliche durch schiech-
ten Putz, schlechten Anstrich und mangelhafte Mortelfu-
gen

Fensterbriistungen in 11,5 cm Dicke

durchgehende Beton/Kunststeinfensterbdnke

Undichtigkeiten am Fensterrahmen
(meist bei stumpfem Anschlag)

- nicht geddmmte Rolladenkdsten

mangelhafte Anschliisse zu Ddchern (Yordidchern),
Sockeln u.d.

Dies fithrt zu Schiden wie beispielsweise:
Tauwasserbildung mit Schwdrzepilz infolge von Durchfeuch-
tungen und Untertemperaturen an der Wandinnenseite; meist



- 297 -

an schlecht belifteten Stellen wie Ecken, Nischen, hinter
Mdbeln usw. Es entstehen Risse im Putz bzw. Mauerwerk mit
nachfoelgenden Abldsungen auch von Fliesen, Riemchen und an-
deren direkten Bekleidungsmaterialien. Undichtigkeiten im
Fensterbereich fiihren zu Zugerscheinungen; Einfachvergla~-
sungen sorgen flir weitere Energie- bzw. Wirmeverluste.

Das bedeutet, daB bei allen SanierungsmaBnahmen eine indi-
viduelle Beurteilung des Objektes notwendig ist, um ent-
sprechende und richtige MaBnahmen ergreifen zu kiénnen.
Hierbei steht die Frage nach Art und Weise der Warmeschutz-
maBnahmen und der Fassadenerneverung im Vordergrund.

3. DAMMSYSTEME

Im Prinzip bieten sich zwei Moglichkeiten an:

1. die innenliegende Dimmung

2, die auBenliegende Dimmung

Es wird hier davon ausgegangen, daB die innenliegende nach-
tragliche Warmedammung bei Krankenanstalten allein schon
wegen der enormen Beeintrdchtigung der Nutzumg ausscheidet.
Auch bauphysikalische Griinde sprechen fiir die auBenliegende
nachtrdgliche Wirmeddmmung. Aber auch die auBenliegende
Wdarmeddmmung 146t uns die Wahl zwischen zwei Systemen, nim-
lich dem sog.

-~ Wirmedamm-Verbundsystem (Thermohaut)
und der

- hinterliifteten vorgehidngten Fassadenbekleidung,

Grundsatzlich besteht bei beiden Systemen die Moglichkeit
entweder Polystyrolhartschaum oder Mineralfasern als Dim-
mung einzusetzen. Im Hinblick auf die Brennbarkeit emp-
fiehlt sich allerdings gerade bei Krankenhdusern der Ein-
satz einer nichtbrennbaren Mineralfaserdimmung.
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Die preiswertere L&sung bietet sicher das Wiarmeddmm-Ver-
bundsystem (Bild 2), das allerdings nicht uneingeschrinkt
einsetzbar ist. So kann es bei stark gegliederten Fassaden-
oberfldchen mit vielen Yor- und Riickspriingen Probleme ge-
ben; auch die witterungsabhingige Montage kann ein Hinder-
nis sein.

Eine andere, zweifellos elegantere Art der AuBenddmmung ist
die vorgehangte hinterliiftete Fassadenbekleidung. Die AuBen-
schale dient gleichzeitig als Wetterschutz und als gestalte-
risches Element. Gerade fiir die architektonische Gestaltung
bietet uns die vorgehangte Fassadenbekleidung weitaus mehr
Méglichkeiten.

Bild 3 zeigt das System einer vorgehdngten kleinformatigen
Fassadenbekleidung.
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4. NORMEN, VORSCHRIFTEN

Selbstverstindlich miissen auch bei nachtridglichen Wirme-
schutzmafnahmen entsprechende Normen und Vorschriften be-
achtet werden.

Die wesentlichsten sind:

- DIN 4108, Teil % - 5 {August 1981)
- Wdrmeschutzverordnung {Novellierung ab 1.1.1984)

- Richtlinien fiir Fassadenbekleidungen mit und chne
Unterkonstruktion (kiinftig DIN %B516)

- DIN 4102 - Brandschutz
- DIN 4109 - Schallschutz

- Bundesimmissionsschutzgesetz

Interessant ist hierbei die se%t 1. Januar 1984 giiltige
Novellierung der Wirmeschutzverordnung, die als giiltiges
Bundesgesetz noch vor der DIN 4108 rangiert. Erwdhnenswert
ist gerade fir bestehende bzw. zu sanierende Gebiude der
Abschnitt 4 § 10. Darin heift es, daBf die Verordnung maBge-
bend ist, scbald mehr als 20 % der AuBenfliche eines Gebdu-
des erneuert bzw. gedndert werden.

Weiterhin gibt die Tabelle 3 der Warmeschutzverordnung
(Bild 4) die entsprechenden Mindestdimmdicken und maxima-
len K-Werte fir solche MaBnahmen an. Diese Zahlen beziehen
sich auf die reine Wandflidche. Fensterflichen werden nicht
beriicksichtigt.



- 300 -

Eine Sanierung war unumgdnglich geworden. Aufgrund dieser

drtiichen Gegebenheiten entschied man sich fir eine vorge-

hdangte hinterlilftete Fassadenbekleidung. Als duBere Schale

hat man groBformatige ebene Tafeln gewdhlt mit unterschied-

licher farblicher Beschichtung. Damit wirkt diese Fassade
in ihrer optischen Gestaltung wieder durchaus modern und

zeitgemdB. (Bild 5)

Die Berechnung des Wirmeverlustes ergab eine erforderliche

Ddmmdicke von 60 mm. Eingesetzt wurde eine nichtbrennbare

Mineralfaserddmmung. Der bisherige K-Wert lag bei ca.

1,65 W/m2K. Nach Durchfithrung der SanierungsmafBnahmen konﬁ-

te der Wdrmedurchgangskoeffizient auf 0,46 W/m?*K verbessert
werden, Diese Werte beziehen sich auf die reine Wandflache.
Der mittlere X-Wert unter Einbeziehung der Fensterfldchen

konnte von bisher 2,73 auf 1,25 verbessert werden.
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Ein Sanierungsbeispiel aus der Praxis stelit das St. Vin-

cenz-Krankenhaus in Limburg/Lahn dar. Erbaut Anfang der

60er Jahre muBte es bisher auch in den Kreis der Energie-

verschwender eingereiht werden.

Daf auch bauphysikalische

Mdngel versteckt waren, zeigte sich, als sich eines Tages

das vorgeblendete Klinkermauerwerk groBflichig abldste und

herunterfiel. Eine jahrelange Durchfeuchtung, Frosteinwir-

kung und eine duBerst mangethafte Verbindung mit dem dahin-

terliegenden Mauerwerk waren die Hauptursachen fir den
Schaden, Eine eingehende Untersuchung der gesamten Fassade
erbrachte die Notwendigkeit einer vélligen Sanierung. Nach

vollsténdiger Entfernung der Klinkerriemchen zeigte sich,

daf} das dahinterliegende Mauerwerk in seiner Oberfliche
sehr unregelmiBig war mit vielen Vertiefungen, unterschied-
Tichen Wanddicken- und Materialien. Zusammen mit der noch
vorhandenen Einfachverglasung in Stahlfensterrahmen ent-
sprach diese AuBenwand nicht mehr den heutigen Anforderun-

gen.
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Un den Vorschriften gerecht zu werden, d.h. um die tempera-
turbedingten Lingendnderungen der Materialien aufnehmen zu
kgnnen, wurde eine spezielle Aluminium-Unterkonstruktion
verwendet. Damit war auch das Problem des Korrosionsschut-
zes fiir diese Teile geldst. Selbstverstiandlich erfolgte die
Befestigung im vorhandenen Untergrund auch mit den entspre-
chenden bavaufsichtlich zugelassenen Diibeln. Konsolen- und
Riegelabstinde ergaben sich teils konstruktiv, teils aus
der statischen Berechnung.

Eine Alternative zu einer AuBenschale aus ebenen Tafeln
sind Formbleche, eingehdngt in eine Aluminium-Unterkon-
struktion. Hochwertige Oberfldachen lassen sich durch eine
farbliche Beschichtung (Lackierung) oder auch durch eine
naturfarbene bzw. farbliche Eloxierung erzielen. (Bild &)

Im Zuge dieser SanierungsmaBnahmen wurden auch sdamtliche
Fenster erneuert und durch Metallfenster mit Iscliervergla-
sung ersetzt. Grdfe und Beschaffenheit der Fenster, sind ge-
rade bei Krankenanstalten ein wesentlicher Faktor und mis-
sen unbedingt in die Uberlegungen miteinbezogen werden. Sie
tragen nicht nur zur Energieeinsparung bei, sie sollen auch
‘einen” weseatlithéen Beitrag zur Lirmminderung leisten. Hier
spielt die Dichtheit der Fugen und Falze eine ganz beson-
ders wichtige Rolle. Die Konstruktion einer vorgehdngten
Fassadenbekleidung erbringt im Prinzip keine wesentliche
akustische Verbesserung, da es sich um eine "offene" Be-
kleidung handelt. Jedoch ist die dahinterliegende Mauer-
scheibe oder Betonscheibe der AuvBenwand in der Regel aus-
reichend fiir den geforderten Schallschutz.

Neben den zahlreichen Yorteilen, die eine vorgehdngte hin-
terliftete Fassadenbekleidung hat, bietet sie dem Architek-
ten und Bauherrn natiirlich auch weit mehr Mdglichkeiten

fir die optische Gestattung. Aufgrund der auf dem Markt
sich.anbietenden Materialien mit hochwertigen Oberflachen
bietet sie aber auch auf Jahrzehnte eine optimale Wetter-
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haut und ist dariiberhinaus auch im wesentlichen wartungs-
frei.

AbschlieBend und zusammenfassend sei nochmals darauf hinge-
wiesen, daB bei anstehenden SanierungsmaBnahmen das Ein-
schalten von Fachfirmen nur von Nutzen fir Bauherr und Ar-
chitekt sein kann. In ganz besonderen Fillen kann auch ein
Gutachten lber den Gesamtzustand der Gebdudeanlagen niitz-
lich sein.

Betrachten Sie SanierungsmaBnahmen, speziell bei Krankenan-
stalten, immer als konzertierte Aktion, d.h. Beurteilung in
der Gesamtheit und Durchleuchtung des gesamten Energie-Ein-
sparungspotentials auch unter Beriicksichtigung und Aus-
schipfung des Kosten-/Nutzen-VYerhdltnisses. Denn von den
derzeit liber 3000 Krankenanstalten in der BRD wurden immer-
hin rund die Hd1fte vor 1960 errichtet. Man kann davon aus-
gehen, daB viele davon den heutigen Anforderungen nicht
mehr geniigen.

Dipl.-Ing. G. Erlewein
Westend Str. 17
6700 Ludwigshafen
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ABSCHLUSSPRASENTATION

»TECHNISCHE SERVICE-ZENTREN (TSZ)«

Ergebnisse eines Pilotprojektes
mit anschlieBender Podiumsdiskussion

anlaBlich der Fachtagung
Krankenhaustechnik 1984
in der Medizinischen Hochschule Hannover
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Modellversuch “"Technische Service-Zentren in Krankenhiusern® -

Statusbericht des Projekttridgers "DFVLR-Krankheitsforschung"

H, Albrecht, K&ln

l. Situation der Medizintechnik

Die Betreuung der Medizintechnik im Krankenhaus wurde lange
Zeit vom Krankenhaustriger und der Verwaltung als untergeordne-
tes Problem betrachtet und daher vernachldssigt, da die Aufwen-
dungen fiir den Unterhalt des medizintechnischen Gerdteparks nur
ca. 1 % der gesamtén Krankenhausbetriebskosten betragen. Die
festgefligten Strukturen im Gesundheitswesen der Bundesrepublik
und die verschiedenen Finanzierungsquellen erschweren eine Ge-
samtbetrachtung aller mit der Medizintechnik verbundenen Ko-
sten, obwohl die notwendigen Reinvestitionsmittel bei einer Zu-
grundelegung der finanztechnisch geforderten "Lebensdauer™ von
12 Jahren heute bereits die Grofenordnung der Mittel Fiir Bau-
maBnahmen erreichen, In der Praxis wire durch die schnelle In-
novationsfolge in der Medizintechnik ein fritherer Ersatz der
Gerdte wiinschenswert.

Am Beispiel eines Krankenhaus-Neubaues 1i8t sich leicht die ku-
riose Situat}on verdeutlichen, die entsteht, wenn die Beschaf-
fung der Medizintechnik aus Neubaumitteln ochne Beriicksichtigung
der spater verfigbaren Mittel fiir Reinvestitionen geplant wird.
Auch bei Ansatz einer 12jihrigen Lebensdauer und den heutigen
Anschaffungspreisen reichen diese Mittel nicht zu einer Erneue-
rung aus, in unserem Beispiel erreichten sie etwa 60 % der An-
schaffungskosten. Die Folge dieser Situation fehlender Mittel
filr die Ersatzbeschaffung 1lint sich bei den am Modellversuch
beteiligten Krankenhdusern an der Zunahme des mittleren Gerite-
alters ablesen (2). Eine Aufgabe des Modellversuchs bildete da-
her die Erprobung einer systematischen Gerlitebetreuung und
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einer gesamtheitlichen Betrachtung der mit der Medizintechnik
verbundenen Kosten sowie die Analyse der Auswirkungen der erar-

beiteten LOsungsvorschlége.

2. Durchfilhrung des Modellversuchs

Die ldee einer systematischen Betreuung der Medizintechnik
durch krankenhauseigene Technikergruppen war nicht so neu, wie
die Diskussion in der Bundesrepublik Deutschland Uber dieses
Thema- manchmal den Eindruck.erweckte. Die Kenntnis iiber derar-
tige Aktivitdten in USA, Kanada, Grofbritannien und Schweden
war in deutschen Krankenh3usern wenig verbreitet; daher empfahl
1978 die Deutsche Gesellschaft fiir Biomedizinische Technik dem
Bundesminister fiir Forschung und Technologie (BMFT), einen Mo-
dellversuch durchzufiihren, um zu priifen, ob nicht doch - entge-
gen anderer Behauptungéen - auch unter den Bedingungen des deut-
schen Gesundsheitswesens die ausliéndischen Erfolge erzielbar
sind.

Nach Abstimmung mit dem Bundesminister fiir Arbeit und Sozial-
ordnung sowie dem Bundesminister Elir Jugend, Familie und Ge-

. sundheit verdffentlichte- der -BMFT- im-Rahmen des-Programms-zur
Férderung von Forschung und Entwicklung im Dienste der Gesund-
heit im Juni 1978 eine Bekanntmachung zur Durchfiihrung eines
Modellversuchs. Die urspriinglich ca. 60 Interessensbekundungén
flihrten zu 28 Antrigen, von denen 1l in die Férderung einbezo-
gen wurden, um neben einigen vergleichbaren Krankenhdusern auch
verschiedene Varianten und regionale Einfliisse zu untersuchen.
Die ersten Arbeitsgruppen konnten Mitte 1979 beginnen; das
letzte "Technische Servicezentrum (TS2Z)" nahm Mitte 1981 die
Arbeit auf. Durch den zeitlich versetzten Arbeitsbeginn er-
streckte sich die Fdrderung bei den letzten TSZ bis Ende 1983.

Die Begrenzung auf die Betreuung medizintechnischer Gerdte, die
die Haus- und Betriebstechnik ausschlieBt, sollte die Obertrag-
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barkeit der Ergebnisse erhdhen. Die geforderte MindestgrtfRe wvon
ca. 600 Betten wurde von 10 der 11 gefSrderten Krankenhdusern
erfiillt. Pas Gemeinschaftskrankenhaus Herdecke mit ca. 500 Bet-
. ten wurde als Variante flir Krankenh3user mittlerer Grdfe be-
trachtet; im Land Berlin stellt der Versuch, in 3 Krankenhdu-
sern 4 kleine Technikergruppen in speziellen Betriebsstellen
als "Keimzelle" einzusetzen, eine weitere Variante dar.

2.l.Teilnehmer des Modellversuchs

Berlin (multizentrisch) Rudolf-virchow-Krankenhaus
Behring-Krankenhaus
Humboldt-Krankenhaus
TU-Arbeitsgruppe

Bremen Zentralkrankenhaus St.-Jirgen-5Str.

Esslingen Stadtische Krankenanstalten '

Fulda Stadtische Kliniken

Giessen i Klinikum der Justus-Liebig-
Universitit

Hamburg Allgemeines Krankenhaus St. Geocrg

Herdecke Gemeinschaftskrankenhaus

Homburg/Saar Universitdtskliniken im Landesl
krankenhaus .

Ludwigshafen Stidtische Krankenanstalten

Solingen Stadtisches Krankenhaus

Wilhelmshaven ‘ Reinhard-Nieter-Krankenhaus

Durch die Begrenzung auf gréfere Krankenhduser ist die Auswahl
nicht représentativ flir die Gesamtheit der damals ca. 3500
deutschen Krankenhduser; die Beriicksichtigung der wichEiqsten
EinfluBparameter der ca. 200 grdferen Krankenhduser, wie Trédger
und Ausstattung {Universititskliniken, Landeskrankenhduser,
Stddtische Krankenhiuser), regionale Lage (verschiedene Bundes-
linder, Grofstidte, Stadtstaaten, grdBere und kleinere Entfer-
nungen 2zu Firmenniederlassungen), organisatorische Eingliede-
rung im Krankenhaus (Technik, Verwaltung) und Arbeitsschwer-
punkte spiegelt die Vielfalt bundesdeutscher Krankenh3user
wider.

-~
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2.2,Rahmenbedingungen des Modellversuchs

Als Rahmenbedingungen wurden flir den Modellversuch festgelegt:

- Die-modellhafte Erprobung wird auf 4 Jahre begrenzt; die
Erprobung hat exemplarischen Charakter; bei grofBen Kranken-
hiusern ist eine eventuelle Beschrinkung auf einige Fachab-
teilungen méglich.

- Die Kosteniibernahme durch den BMFT schafft einen finanziel-
len Freiraum, der einen Zeitraffereffekt beim Aufbau und
die Erprobung aller Tdtigkeiten einer systematischen Geri-
tebetreuung ermdglicht.

- In der Bekanntmachung wurden 4 Tétigkeitsbereiche vorgege-
ben:
Beschaffungsheratung, Gerdtekontrolle und Bedienerschulong,
Instandhaltung sowie Geriteadaptionen. und technische Unter-
stiitzung der Arzte. Durch die Bildung individueller Schwer-
punkte konnte dieses Modell den krankenhausspezifischen Be-
dirfnissen angepafit werden.

- Der Charakter des Modellversuchs wird durch eine Begleltun-

' tersuchung verstarkt, die sich auf die gefdrderten Kranken-
hduser mit TSZ und in vereinfachter Form auf einige "Refe-
renz-Krankenhduser" erstreckt, Hinzukommen krankenhausspe-
zifische Analysen durch die T5Z.

- Ziel der Auswertung sind Empfehlungen fiir-andere Kranken-
h8user; die gefdrderten Krankenhduser hatten sich ver-
pf%ichtet, im Erfolgsfall 'die TS2 weiterzufiihren.

Mit der Auswertung des Modellversuchs im Rahmen der wissen-
schaftlichen Begleituntersuchung wurde als neutrale Institution
das Deutsche Krankenhaus-Institut (DKI), Diisseldorf, in Zusam-
menarbeit mit Professor Zangemeister, K&ln, beauftragt. Im Rah-
men einer Vorstudie wurde die Untersuchungsmethode erarbeitet
und seit Anfang 1980 in den TSZ schrittweise eingefihrt,
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3. Verbreitung der Ergebnisse

Die Zwischenergebnisse aus den TSZ und die Zwischenberichte der
Begleituntersuchungen wurden frilhzeitig verdffentlicht und in
mehr als 10 Informationsveranstaltungen und Prisentationen
durch die Deutsche Forschungs- und Versuchsanstalt fiir Luftund
Raumfahrt (DFVLR) als Projekttr3ger einem breiten Interessen-
tenkreis zugdnglich gemacht und zur Diskussion gestellt, Rie
Unvollstdndigkeit und Lickenhaftigkeit der ersten Ergebnisse
wurde bewuBt in Kauf genommen, um in der Diskussion mit der in-
teressierten Fachtffentlichkeit die Fragestellungen der Be-
gleituntersuchung zu konkretisieren und die Auswahl und Dar-
stellung der Ergebnisse zu optimieren. Als Ergdnzung zu diesen
Diskussionen im gréBeren Kreis wurden in Fachgesprdchen zu spe-
ziellen Themen durch Mitglieder der s0genannten ad hoc-Gruppe
(Vertretern des DKI, des Projekttrdgers und einiger TSZ} zusam-
men mit Vertretern der Bundesverbinde der Krankenkassen bzw,
der Geradtehersteller und ihrer Industrieverbinde (ZVEI und F+0)
Problemldsungen erarbeitet. Typische Themen bildeten:

Der Eigenservice in der Radiologie, die Kostenermittlung durch
das DKI, die Gerdteausfille, die Ausstattung von Werkstidtten
und die Optimierung der Begleituntersuchung bzw. des Abschluf-
berichts. Flir die offene Diskussion und die Mitarbeit sei allen
Beteiligten an dieser Stelle gedankt.

Weitere Informationen wurden durch die TSZ, das DKI und den
Projekttrager in Verdffentlichungen und Vortrédgen breit ge-
streut; in einigen TSZ fanden Seminare fiir Xrankenkassenverbin-
de statt oder wurden Tagungen zusammen mit anderen Institutio-
nen durchgefiihrt. Eine wesentliche Rolle fiir die Informations-
weitergabe spielte die Fachtagung Krankenhaustechnik, die re-
gelmiifig im Programm Platz fiir einen Bericht iiber den Stand des
Modellversuchs bzw, iiber die Ergebnisse zu speziellen Frage-
stellungen einrdumte. In diesem Jahr bietet sie die Plattferm
filr die Pri3sentation der Ergebnisse des inzwischen abgeschlos-
senen Modellversuchs; diese Ergebnisse sollen in diesem Bericht
und den folgenden Beitrigen dargestellt werden.
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4. Aufgabensfellung fiir die TSZ

Die Arbeit der TSZ und ihre Ergebnisse lassen sich mit den
Punkten "Gesamtkonzept einer systematischen Gerdtebetreuung™
und "Arbeitsteilung" beschreiben. Die Notwendigkeit eines Ge-
samtkonzepts ergab sich aus der Erkenntnis des Modellversuchs,
daR eine Optimierung der Gerdtebetreuung nicht punktuell erfol-
gen kann. Insbesondere fiihrte eine fehlerangemessene Strategie
bei der Instandhaltunyg zu einer Arbeitsteilung mit dem Firmen-
service der Gerdtehersteller, die eine Optimierung auch unter
Kostengesichtspunkten erlaubt.

Da eine Analyse der in der Bekanntmachung veréffentlichten TE-
tigkeitsarten bereits an anderer Stelle vorgenommen wird, gibt

die folgende Tabelle das etwas anders strukturierte Gesamtkon- -
zept der systematischen Gerdtebetreuung wieder:

R

- Logistik Gerdteverzeichnis, Gerdte-
lebensldufe, Marktilbersichten,
Investitionsplanung, Rech-
nungspriifung, Folgekosten-
ermittlung ’ _ -

Schulung der Bediener Neueinweisung, Einweisung im
Fehlerfall oder
regelmdig durch Kurse

- Inspektion und Wartung Gerdtevisite, Funktionschecks,
Wartung

- Reparaturen Bagatellfehler, Justierung,
Eichung, Reparaturen {je nach
Technikerqualifikation),
Gerdtekombinationen (versch.

Hersteller)
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Aus dieser Zusammenstellung ergibt sich flr die Diskussion der
Arbeitsteiluné eine Reihe von Tatigkeiten (z.B. Logistik), die
vorzugsweise im Krankenhaus selbst durchgefithrt werden. Bei den
substituierbaren Leistungen des Eigenservice, béi denen das TSZ
als Konkurrenz zum Gerdteherscteller auftritt, sollte die Aus-
wahl der Serviceform nach den Beurteilungskriterien "besser,
schneller und billiger" erfolgen,

Auch im Krankenhaus mufB die Arbeit des TSZ als Dienstleistung
"verkauft" werden, wobei sich fiir die einzelnen Tdtigkeiten
eine unterschiedliche Akzeptanz bei den Arzten ergab. Ein
schnellerer und besserer Geriteservice, der zum Abbau und zur
Vermeidung von Wartezeiten der Patienten, wie z.B, in der Radi-
ologie filihrte, war stets willkommen, wenn auch manchmal nach
anfanglichen Schwierigkeiten. Andere Tatigkeiten dagegen, wie
Bedienungsschulung und Beschaffungsberatung, erforderten eine
héhere Akzeptanz, die sich erst nach ldngerer Bekanntschaft
einstellte.

Bei diesen Tatigkeiten handelt es sich um kurz- und langerfri-
stig wirksame Mafinahmen, deren Ergebnisse eine unterschiedliche
Bewertung erfordern, die teilweise heute noch nicht méglich

ist. Damit erklart sich auch der grofie Aufwand fiir die Begleit-
untersuchung und die zusidtzlichen Anstrengungen der TSZ, um er-

ganzende und vertiefte Analysen durchzuflihren,

5. Ergebnisse des Modellversuchs

5.l.Weiterfidhrung der gefdrderten TSZ

Alle Triger der gefdrderten Krankenhiduser haben entsprechend
ihrer fritheren Verpflichtung ihre Absicht erkldrt, ihr TSZ wei-
terzufiihren. Die Verhandlungen mit den Krankenkassen auf der
regionalen Ebene iber die Kosteniibernahme in den Pflegesatz und
die durch die T52 moglichen wirtschaftlichen Effekte erwiesen
sich teilweise als sehr langwierig, insbesondere, wenn eine
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Entscheidung gleich als Modell fiir weitere Krankenhdlser des
gleichen Trédgers angesehen wurde. In einigen Fﬁlien wurden Zwi-~
schenldsungen gewahlt oder eine spdtere Erfolgskontrolle ver-
einbart, um eine Mdglichkeit zur (berpriifung des Langzeitver-
haltens durch die Krankenkassen zu besitzen. Die Langwierigkeit
des Entscheidungsprozesses fithrte in einigen Fallen zu einer
Personalfluktuation Uber das geplante Maf hinaus, das zur Ein-
sparung der bisher filir die reinen Forschungsarbeiten benftigten
. Personen in den Arhbeitsgruppen dienen sollte.

5.2.Akzeptanz des TS2 als Einrichtung und seiner Tatigkeiten

Der Zwang zur Weiterfinanzierung der TSZ durch Substitution von-

Fremdserviceleistungen bestimmte in den letzten Jahren der Mo-
dellphase die Arbeit und die Diskussion iber- den Nutzen. Vor
der Entscheidung iiber die Weiterfilhrung flihrten einige Kranken-
hduser (z.B. die Unikliniken Giefen) eine eigene Akzeptanzbe-
'Eragung durch, die ergab, dafi auch bisher nicht versorgte Ab-
teilungen einbezogen werden wollten. Eine Aussage iiber alle TS5Z
wird erst nach Vorlage des Abschliufberichts im Friihjahr 84 mit
der Auswertung der 2. Akzeptanzbefragung im Herbst 1983 miglich

sein.

5.3.Wirtschaftliche Auswirkungen

Diese Auswirkungen standen von Anfang an im Mittelpunkt der
Diskussion. Wie die Prdsentation bei der DFVLR am 17. und
18.05.1983 zeigte, stofen hier unterschiedliche Betrachtungs-
weisen aufeinander. Die Industrie verwendet flr die Kalkulation
ihrer Stundensitze eine Vollkostenberechnung, wdhrend fiir die
Entscheidung im Krankenhaus nur eine Verdnderung der Kostenan-
teile durch die TSZ in Betracht gezogen wird. Diese Erfassung
und Beurteilung der veranderten Kosten entspricht einer Grenz-
kostenbetrachtung. Abgesehen von diesen methodischen Unter-
schieden erreichten die bisher im Rahmen der Begleituntersu-
chung ermittelten Kennzahlen zur Beschreibung der wirtschaftli-
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chen Auswirkungen der TSZ noch nicht immer die gewiinschte
Transparenz und Verstdndlichkeit. Diese Mifiverstindnisse werden
fir den AbschluBbericht noch ausgeriumt.

Flir weitere Details sei auf die Zwischenbericht des DKI {2) und
andere Berichte des Projektttdgers (1) oder der TSZ (4) verwie-
sen. Der neueste Stand der Auswertung wird in einem der folgen-
den Beitrége darstellt werden. Die bisherigen Zwischenauswer-
tungen fiihrten zu dem Ergebnis, daf eine Finanzierung der TS2
durch die Substitution bisheriger Fremdserviceleistung und der
damit eingesparten Kosten iiber den Pflegesatz mdglich ist,

5.4.Arbeitsteilung mit dem Herstellerservice

In allen TSZ hat sich eine Mischform von Eigen- und Fremdser-
vice herausgebildet, wobei aie Gréfe der Anteile von der Quali-
fikation der’ Krankenhaustechniker, von der Zusammensetzung des
Gerdteparks, vom rdaumlichen Abstand der wichtigsten Hersteller-
serviceniederlassungen und von der gewdhlten Servicestrategie
abhangt.

Die Arbeitsteilung mit dem Herstellerservice bietet fiir die TS52
eine Reihe von Vorteilen:

- Bei Gerdtestdrungen sind kurze Reaktionszeiten upd Wege
mdglich, wie sie sonst nur von stédndig stationiertem Her-
stellerservicepersonal in grofen Krankenhdusern fiir eine
bestimmte Produktgruppe geboten werden,

- Die Betreuung der Gerdte verschiedener Hersteller erfordert
eine Breiten- statt Tiefenspezialisierung. Dies erfordert
nach der Anlaufphase einen geringeren Schulungsaufwand fir
den Krankenhaustechniker, da die Innovation und der Gerlite-
wechsel im Krankenhaus langsamer als beim Hersteller ab-
lduft.
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- Bei der Mehrzahl der auftretenden Stdrungen handelt es sich
um relativ leicht zu behebende Schédden. Bei schwierigeren
Problemen wird der Spezialist des Fremdservices gerufen.
Die Mitbenutzung des Ersatzteillagers beim Hersteller spart
eigene Aufwendung flir Ersatzteillager ein.

- Durch hdufigere Kontrollen und Anwenderschulungen ergibt
sich ein ndherer Sicherheitszustand und eine bessere Ver-

fligbarkeit der Gerdte.

Wesentliche Voraussetzungen fir die Nutzung des Eigenservices
und seiner Vorteile sind die notwendige Bereitschaft der Kran-
kenhausleitung, Verantwortung zu lbernehmen, und die Einstel-
lung von entsprechend qualifiziertem Personal. Dies erscheint
um so wichtiger, da die vorherige Firmenabhdngigkeit durch eine
Abhingigkeit von Personen, insbesondere vom Leiter der Arbeits-
gruppe, ersetzt wird. Die geforderte Qualifikation:setzt eine
entsprechende Bezahlung voraus, die bereits widhrend des Modell-
versuches mit der Kostenibernahme durch den BMFT Probleme in
einigen Krankenhiusern ergab, die sich klinftig noch verstirken
werden.

5.5.0rganisatorische Einordnung

Wihrend des Modellversuchs war fiir den Zweck einer hesseren
Vergleichbarkeit eine organisatorische Trénnung des TSZ oder
der Arbeitsgruppe fir die Medizintechnik von der Haus- und Be-
triebstechnik gefordert worden. Erstaunlicherweise wurde diese
Trennung in der Mehrzahl der Fdlle weiter beibehalten, obgleich
vor allem fir mittlere und kleinere Krankenhduser die Vermutung
besteht, dafl eine Zusammenfassung der technischen Aktivitdten
in eine technische Abteilung einen gréfieren Nutzen verspricht.
Auch in diesem Punkt wird man vor einer abschliefenden Bewer-
tung die weitere Entwicklung und die Einrichtung neuer TSZ ab-

warten missen.

i1
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S.6.Kinftige Arbeitsschwerpunkte

Die vorrangige Sicherung der Weiterfinanzierung und die notwen-
dige Akzeptanz lieflen einige Aktivitdten mit lingerfristigen
Auswirkungen, wie Anwenderschulung und die systematische Pla-~
nung der Ersatzbeschaffung, in den Hintergrund treten. Fir eine
Folgekostenermittlung muften die Daten £lir die Gerdtelebensliu-
fe erst ermittelt und in den "Datenpool" geflUllt werden. AuBer~
dem stieflen diese Planungsarbeiten bisher an die Grenzen des
Finanzierungssystems. Erste Ansdtze in diese Richtung lassen
sich auch in der Schriftenreihe "Medizintechnik im Krankenhaus"
(3) finden, in der die Berlinetr tkb-Arbeitsgruppe ihre Ergeb-

nisse vertoffentlicht.

6. Bewertung des Modellversuchs

In diesem Bericht sollen nur einige Punkte der letzten Diskus-
sionen aufgelistet werden; eine vertiefte und detaillierte Be-

wertung werden die folgenden Beitrage enthalten.

Von den Erwartungen des BMFT als Zuwendungsgebher fiir diesen Mo-
dellversuch ist die "Weiterfithrung im Erfolgsfall" weitgehend
erfillt, wenn auch Ende 1983 noch nicht alle Verhandlungen mit
den Krankenkassen abgeschlossen waren oder die fehlende Verab-
schiedung eines Landeshaushaltes eine Besetzung der Planstellen
verhinderte. Die {ilbernahme der Ergebnisse durch weitere Kran-
kenhauser auch ohne Fdrderung mufl noch im weiteren Verlauf den
bisherigen Erfolg bestatigen.

Eine vielzahl von Anfragen anderer Krankenhiuser zeigte bereits
wihrend des Modellversuchs das rege Interesse an dicsen Aktivi-
tédten. . Die Krankenhausgesellschaften in einigen Bundeslindern
beteiligten sich oder veranstalteten selbst Informationsveran-
staltungen, auf denen liber den Modellversuch berichtet wurde.
Eine abschliefende Bewertung der DKG wurde erst filir den Zeit-
punkt nach Vorlage des DKI-Abschluflberichts in Aussicht ge-
stellt. Als besonderer Punkt wurde die Frage der Ubertraghar-

keit der Ergebnisse auf kleine Krankenhduser angemerkt.
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von den Bundesverbanden der Krankenkassen wurde auf verschiede-
nen Veranstaltungen das Interesse an mehr Transparenz - sei es
auch nur in Teilbereichen - der Krankenhauskosten und mehr
Wirtschaftlichkeit als bisher betont. Dabei sind die Kranken-
kassen bereit, den Krankenhdusern freie Hand in der Organisa-
tion der Instandhaltung zu lassen, sofern das Krankenhaus den
Nachweis der Wirtschaftlichkeit erbringt. Hinzukommt das Inter-
esse an den Folgekosten der Gerdtebeschaffung, deren Ermittlung
die Frarbeitung von Gerdtelebensliufen erfordert.

Die Gerdtehersteller haben ihr Interesse an einem technisch
kompetenten Partner im Krankenhaus betont, auch wenn das TSZ
bei Beschaffungen als Kunde und beim Gerdteservice als Konkur-
rent auftritt. Die anfdnglichen Schwierigkeiten wuraen ilbetwun-

den und durch eine sachliche Arbeitsteilung ersetzt,

Eine abschliefende Bewertung des riodellversuchs ist heute noch
verfriht, Neben der Frage der langerfristigen Entwicklung, de-
ren Beantwortung einen lidngeren Beobachtungszeitraum als die 4
Jahre~des -Modellversuchs erfordert,.wird zu priifen éein, ob der
Abschlufibericht des BDKI upd die Berichte wer TSZ alle fiir eine
weitere Nachahmung dieser Aktivitdten notwendigen Entschei-
dungsdaten und Ldsungsvorschlidge liefern kdnnen. Insbesondere
die Beantwortung der Frage nach der {bertraybarkeit der Ldsung
auf kleine Krankenhduser - ca. 60 % der Krankenhduser in der
Bundesrepublik Deutschland besitzen Bettenzahlen zwischen 50
und 350 Betten - steht noch aus. In einer Diskussion ilber den
Modellversuch und weitere Forschungsaktivitdten hattea Vertre-
ter des BMPT und des BMA einhelliq die Meinung vettreten, daB
es nach Abschlufi aces Modellversuchs und der Vorlage der Schlufi-
herichte die Aufgabe der Krankenkassen set, den in Frage kom-
menden Krankenhdusern die Errichtung derartiger Arbeitsgruppen

Zur verbessecrten Betreuung der Medizintechnik zu empfehlen.
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Organisationsanalyse: Aufbau und Entwicklung der TSZ
{AbschiuBbericht zur Begleituntersuchung - Teil 1)

C. Zangemeister, Kdln

1. Fragestellung und Untarsuchungsahsatz

Die Einrichtung und Erprobung von technischen Service-Zentren (TSZ) erfolgte
in 11 Krankenhiusern der Bundesrepublik BDeutschiand im Rahmen eines vom
BMFT gefdrderten Modellversuchs im Zeitraum 1980 bis 1983, Nach dem er-
folgreichen Verlauf des Modellversuchs haben sich die Triger der Krankenhauser
fiir eine Fortfihrung der TSZ entschieden.

Ziel des Modellversuchs war es, Erfahrungen-und Erkenntnisse dariber zu sam-
main, welche Organisationsformen der Setreuung medizintechnischer Geriite un-
ter dem Gesichtspunkt einer verbesserten Patientenversorgung zu mehr Sicher-
heit, Leistungsfadhigkeit und Wirtschaftlichkeit in -diesem Bereich der Kranken-
hausaufgaben flhren kénnen / 1 /.

Um den Modellversuch systematisch auszuwerten, wurde parallel dazu eine be-
gleitende Organisations- und Kosten-Nutzen-Untersuchung durchgefiihrt. Haupt-
gegenstand dieser Begleituntersuchung war die Beantwortung der Frage:

Ist der Aufwand gerechtfertigt, der mit der Errichtung und dem
© ** Betrieb-eines" TSZ verbunden-ist, angesichts-der- Auswirkungen,
die wihrend des Modellversuchs in den HZusern hinsichtlich der
Ziele Wirtschaftlichkeit, Sicherheit, Leistungsfihigkeit und Ak-
reptanz beobachtet werden? '

Die Begleituntersuchung sollte den beteiligten Modellkrankenh&usern dazu dienen,
die ZweckmaBigkeit der Fortfihrung ihrer TSZ zu beurteilen. Anderen Kran-
kenhdusern solite eine empirisch abgesicherte Erfahrungsgrundiage getiefert
werden, um {ber die zweckm#Bige Einrichtung eines eigenen TSZ begriindet
urteilen zu kdnnen / 3 /.

Alle Funktionsmerkmale, die das Zusammenwirken z2wischen Arzten, Persenal,
Patienten, Gerdten und Organisationsmitteln bei der Leistungserstellung im
Krankenhaus kennzeichnen, k&nnen potentiell Verdnderungen unteriiegen, die
direkt oder indirekt durch ein TSZ hervorgerufen werden. Infolgedessen arschien
hier eine systemanalytische Betrachtungsweise der technischen Servicezentren
angebracht. Das heifit, ein TSZ stellt ein Funktionselement bzw. Subsystem im
Organisationssystern  "Krankenhaus" dar, das hinsichtlich seiner funktionalen
Beziehungszusammenhiinge mit dem Gesamtsystem zu analysieren und 2u be-
werten ist., Die aus dieser Betrachtungsweise resultierende Problemstruktur der
Begleituntersuchung zeigt Abb, t,
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Danach waren hijer schwerpunktmiBig drei Fragenkomplexe zu bearbeiten:

{1) Wie organisiert und mit welchen Mitteln wirkt ein TSZ auf
den ProzeB der Leistungserstellung im Krankenhaus ein?

(2) Welche monetsiren und nichtmonetéiren zielrelevanten Aus-
wirkungen kennzeichnen die zeitliche Situationsentwick-
lung im medizintechnischen Bereich wihrend des Aufbaus -
und des sukzessive verstdrkten Einsatzes der T§Z7

{3) Wie sind die festgesteltten, unterschiedlichen zielrele- v
vanten Auswirkungen der TSZ zusammenfassend zu be- ’ '

werten? :

Fiir dis inhaltliche Ausrichtung der Begleituntersuchung wurde zu Beginn des
Modellversuchs ein "Zielrahmen" mit den Zielbereichen

+ Wirtschaftlichkeit

+ Sicherbeit

+ Leistungsfihigkeit und
+ Akzeptanz

erarbeitet (Abb. 2).

Mit dem Zielrahmen wurde festgelegt, welche Ziele und darauf bezogene ziel-
relevanten Auswirkungen in Form von Indikatoren datenmiBig wihrend des Mo-
gellversuchs zu erfassen waren und wie diese Indikatoren zur Beurteilung der
medizintechnischen Situationsentwickiung in den Hiusern spiter zu aggregierten
Bewertungsaussagen inhaltlich verdichtet werden scllten,
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2. Aufbauorganisation der TSZ

An dem Modellversuch haben 11 TS5Z bzw. Krankenhduser unterschiedlicher
Grgfle teilgenommen. Die Planbettenzahl dieser Hauser liegt zwischen 500 und
1900, der 2u bhetreuvende Gerditepark umfafit wertméBig rund 14 bis 79 Mio.OM
{Anschaffungspreise}.
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Die technischen Servicezentren wurden in den H#usern grundsitzlich als zentrale
Arbeitsgruppe organisiert. Eine solche Gruppe setzt sich im wesentlichen aus
Ingenieuren flr biomedizinische Technik und Medizintechnikern zusammen,
Gemeinsam mit den Kundendiensten von HMerstellern und Lieferanten nimmt
das TSZ eine mehr oder weniger weit abgrenzbare Dienstleistungsfunktion wahr,
die generell die Betreuung der medizintechnischen Einrichtungen fir ODiagnose,
Therapie und Rehabilitation zur Aufgabe hat,

Dabei umfalt das Aufgabenspektrum in erster Linie die unmittelbar gerdtebe-
zogenen Tatigkeiten der Instandhaltung sowie dariber hinausgehende Zusatzlei-
stungen im Zusammenhang mit der Beschaffungsberatung, Anwenderschutung
usW., ’

In der Regel wurden die TSZ direkt der Verwaltung unterstellt, was sich im
groBBen und ganzen bewdhrt hat, Dagegen erwies sich die Eingliedarung in den
allgemeinen technischen Dianst eher als problematisch, In mehr als der Hilfte
der TSZ sind 4 bis 5 technische Mitarbeiter beschdftigt. Das gréfte TSZ ver-
sorgt ein Universitdtsklinikum und umfaBt 14 Mitarbeiter. In der Regel wurde
zuséitzlich bis zu einer Stelle fir Sekretariats- und kaufminnische Arbeiten
vorgesehen. Berogen auf die KrankenhausgréBe -und bei einem Eigenservicean-
teil von ca. 45 %- konnten als Anhaltspunkt fir die Personalbemessung der
technischen Mitarbeiter zwei Kennzahlen bestimmt werden:

1 Mitarbeiter pro 144 Planbetten oder
1 Mitarbeiter pro 5,5 Mio.DM zu betreuvender Gerdtewert
{(Wert zu Anschaffungspreisen).

Die durchschnittiiche Berufserfahrung der eingesteliten Mitarbeiter lag bei 2°
Jahren. Die tarifliche Eingruppierung erfolgte in Anlehnung an BAT, gestaitete
sich jedoch teilweise als schwierig. Die beobachtete j#hrliche Fiuktuationsrate
lag 1983 mit 193 % unter dem Durchschnitt der (brigen Berufsgruppen im
Krankenhaus. Als entscheidend fUr die personelle Kontinuitdt und den Erfolg
der Arbeitsgruppe erwies sich die Erfahrung und Kompetenz des jeweiligen
TSZ- Leiters.

Hinsichtlich der erforderlichen Sachausstattung des Arbeitsplatzes eines techni-
schen Mitarbeiters wurden bei einem Durchschnitt von 46 TOM eine Bandbreite
von 12 TDM bis 68 TDM ermittelt. MaBgeblich fir die erheblichen Unter-
schiede sind die jeweilige Tétigkeitsausrichtung der TSZ und die im Einzelfall
gegebenen Miglichkeiten, dafl auf bereits vorhandene R3umlichkeiten und Ar-
beitsmittel zurlickgegriffen werden konnte. Als Richtzahl kénnen 20 TDM pro
Mitarbeiter fir die Werkstatteinrichtung zugrundegelegt werden.

Insgesamt gesehen fallen bei einer Arbeitsgruppe von 6 Mitarbeitern pro Mitar-

beiter und Jahr etwa B0 TOM an Betriebskosten fiir Personal, Sachmittel, Ge-
meinkosten und Abschreibungen an / 2 /.

3. Struktur und Entwicklung dor TSZ-Tatigkeiten

Die Tiatigkeiten der TSZ erstrecken sich schwerpunktmifig auf ein Spektrum
von 14 Aufgabenarten (vgl. Abb. 3). Aufgrund individueller Startbedingungen,
Schwierigkeiten bei der Personalbeschaffung in der Anlaufphase des Modellver-
suchs und unterschiedlicher Zielsetzungen der TSZ haben sich die zeitlichen Té-
tigkeitsanteile der Aufgabenarten in den Hiusern zum Teil unterschiedlich ent-
wickelt:
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Bei der Oberwiegenden Mehrheit der TSZ ist im Laufe des Modellversuchs ein
deutlicher Trend zur Steigerung des Anteils gerdtebezogener Tatigkeiten -so
insbesondere auf den Gebieten der Instandsetzung,  Wartung und Inspektion-
festzustellen. Dennoch waren auch noch 1983 erhebliche Unterschiede im gerdi-
tebezogenen Tétigkeitsanteil zwischen den Hidusern zu verzeichnen (Streubreite
zwischen 40 % und 72 %). Paraltel dazu sind die vor allem in der Aufbauphase
verstdrkt aufgetretenen administrativen Tidtigkeitsanteile von 1980 bis 1983 zu-
rjckgegangen.

‘Die Téatigkeitsanteile fir Zusatzleistungen der TSZ -d.h. fir Leistungen,.die vom -

Fremdservice ~nicht -oder .nur--mit Einschrinkung .angeboten werden- sind im
Laufe des Modeliversuchs zundchst bis 1982 relativ stark angestiegen, von 1982
auf 1983 jedoch bei 8 von 10 Hiusern in der Tendenz wieder leicht zuriickge-
gangen. Das erreichte Niveau der diesbezliglichen T#tigkeitsanteile liegt im
Vergleich zur Instandhaltung in der Regel relativ niedrig. Zu diesen Titigkeiten
gehdren insbesondere die Anwenderschulung, Beschaffungsberatung und Gerdte-
anpassung. Die Bandbreiten betrugen 1983 bei: Einweisung/Schulung 0,4% / 6,1%;
Beschaffungsberatung 1,2% / 5,2%; Gerfiteanpassung 0,5% / 15,0%.

Die vergleichende Ahnlichkeitsanalyse der T4tigkeitsprofile der Hiuser im Zeit-
ablauf zeigt, dafl cie aufbaubedingten Unterschiede in der T#tigkeitsausrichtung
sukzessive abgebaut wurden. Zum Ende des Modellversuchs reichen zur Charak-
terisierung der TSZ im wesentiichen 2wei Merkmale (Faktoren) aus:

- Der Anteil an Instandhaltungstdtigkeiten (Fakter 1) ‘
- Der Anteil an Zusatzleistungen und zwar insbesondere auf den Gebieten
Einweisung/Schulung und Geriteanpassung (Faktor 2).

Bis auf drei Hiauser haben alle TS5Z in 1983 -und teilweise bereits in 1982- eine
Endpesition in der Ausrichtung ihrer Tatigkeiten gefunden, die als stabil ange-
sehen werden kann. Dabel gruppieren sich die Hauser aufgrund der Ahnlichkeit
ihrer Tatigkeitsprofile 1883 wie in Abb. 4 dargestelit.
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AbDb.4: Gruppierung der TSZ in 1963 und 1hre Entwicklung 1982/63 *

aufgrund Ahnlichur TAtigkuitsprofile

Die Arbeitsweise der TSZ wird vorliufig noch mafgeblich durch die Reaktion
auf Stérungsmeldungen- gepriigt. Die Inanspruchnahme durch Reparaturarbeiten
-hdufig bedingt durch hohes Gerfitealter (10 Jahre und mehr)- 158t bisher in
vielen Hiusern nur wenig Zeit flr vorbeugende Inspektion und Wartung Ubrig.
Allerdings dirfte das zum Teil auch auf die untarschledllche zeitliche Effekti-
vitdt der TSZ bei Reparaturen zuriickzufihren sein.

In Abb. 5 ist das beobachtete T#tigkeitenprofil von Instandsetzungsauftrigen
dargestellt,
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Es hat sich im Zeitablauf wenig ver@ndert und ist bei allen TS8Z relativ &hnlich,
Dennoch ist die Arbeitsproduktivitit bei der Durchfihrung von Instandsetzungs-
auftragen bei den einzelnen TSZ sehr unterschiedlich. Die durchschnittlich
festgestellte Bearbeitungsdauer lag 1983 bei 106 Minuten pro Instandsetzungs-
auftrag, wobei die Anzahl der ausgewerteten Auftrige 1470 betrigt und die
Abweichung der einzelnen Hiuser bis zu 300 % ausmacht. Als Erklirungshin-
tergrund fiir diese starken Unterschiede konnten zwei Beziehungszusammenhinge
signifikant nachgewiesen werden:

+ Je héher die Eigenservicequote, urmso geringer ist der Zeitaufwand pro In-
standsetzungsauftrag. Von SBedeutung dirfte hier die mit steigender Eigenser-
vicequote relativ zur personellen Arbeitskapazitdt zunehmende Arbeitsmenge
sein, die zu bewdltigen ist, was zu Erfahrungs- und Rationalisierungsvorteilen
fihrt, oder auvch ganz einfach zur schnelleren Arbeit zwingt.

+ Ein entsprechender Zusammenhang besteht zwischen der Aperkennung der
TSZ-Arbeiten im Krankenhaus { Akzeptanz) und den. Instandsetzungszeiten: Je
hoher die Akzeptanz, umso geringer der durchschnittliche Aufwand fir die
einzelnen Instandsetzungsauftrdge. Anzunehmen sind dabei positive Wechselwir-
kungen zwischen haoher Akzeptanz und Arbeits- und Leistungsmotivation der
TSZ-Mitarbeiter.

Das von den TSZ betreute Gerdtespektrum hat sich bei den meisten Héusern
sukzessive ausgeweitet. Dennoch konzentriert sich die .Tatigkeit auch 1983 noch
auf relativ wenig Gerdtearten. Uber alle Hiuser gesehen entfallt 1983 rund 53%
der Arbeitskapazitit auf die Betreuung von nur 10 der insgesamt rund 60 er-
faBten Gerédtearten {vgl. Abb, 6). Die entsprechende :Bandbreite -der Héuser liegt
zwischen 31,6% und 62,3%.

Gardteart zaitlicher Titighertsanteil
(%) {%kumuliert)
; 1. Analysesysieme o 9.7 57
) 2, D:alyﬁaaelétc ’ : 8.4 T8 e
3. Beatmungsgetats 5.8 23,7
4, EKG Kreislauflibarwachung 52 28,9
5. Sonsuge Laboreinrichtungen 52 3
&, Infusionsgerite u,Zubehtr 5.2 39,3
7. Sanstige mediziniache Gerdte 4.0 43,3
8. Gerdita cer Intensiviberwchung 3,3 466
9. Inhalationsgerdts, Uitraschall iz 43,8
1. MNarkosegerate 32 53,0

Abb. § TSZ-Tatighmitsantaiie der 10 1n 1983 am meistan batreutan

Geritearten

Fiir die gezielte Betreuung der Gerdte hat sich von Anfang an die Filhrung von
Geratelebenslaufen / 4 / mittels EDV als unverzichtbares Hilfsmittel erwiesen,
S50 insbesondere 2ur Aufsteliung und Uberwachung von Wartungspldnen, zur Ana-
lyse des Stdrverhalitens und der Kosten des Geridtebetriebes als Grundlage fir
Reparaturentscheidungen (internfextern) und Ersatzbeschaffungen.
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4. Auswirkungen der TSZ-Arbeit

Zur Beurteitung der zielbezogenen Auswirkungen der TSZ-Arbeit wurde eine
vergleichende Analyse der zeitlichen Entwickiung der

+ Wirtschaftlichen Situation, der
+ Gerdtesituation und der .
+ Akzeptanzsituation

in den teilnehmenden Héusern vorgenommen. Auf die Frage der wirtschaftlichen
Entwicklung wird im Teil 2 des Berichts zur Begleituntersuchung noch in einem
gesonderten Beitrag eingegangen / 2 /. Die folgende Darsteliung soll_sich daher
auf die Entwicklung der Gerlite- und Akzeptanzsituation beschrinken.

4.1 Ger8tesituation: Sicherheit und Leistungsfihigkeit

Die Auswirkungen auf die Ziele Sicherheit und Leistungstihigkeit (Geradtewirk~
samkeit) im medizintechnischen Bereich wurden wahrend des dreijdhrigen Ver-
suchszeitraumes anhand einer Auswahl von 17 Gerdteartan beobachtet. Die An-
zahl diesesr "UPt-Gerite” betrug zundchst ca. 200 (2.HJ.80}; sie wurde dann bis
Ende 1981 auf etwa 700 Gerdte erhdht und bis zum SchluB des Modellversuchs
beibehalten. Da die Zusammensetzung der beobachteten Gerdte in den einzele-
nen Hdusern unterschiedlich war, charakterisieren die festgesteliten Indikator-
werte in erster Linie die zeitliche Entwicklung in den einzelnen Hausern selost.
Im zwischenbetrieblichen Vergleich sind sie dagegen nur eingeschrinkt aussa-
gefdhig.

Oer Gesamtverlauf der zur Geritewirksamkeit beobachteten Indikatoren (vgl.
auch Abb.2) ist bis Ende 1981 aufgrund der bis dahin vorgenommenen Sstarken
Ausweitung der Gerdtebasis und anféinglicher Liicken im Stdrmeldeverfahren
durch ein deutlich ansteigendes Werteniveau der Stdrkennzahlen gekennzeichnet.
In 1982 erfolgte dann -nach einer kuzen Phase der Niveaukonsolidierung- eine
Trendumkehr hin zu niedrigeren, d.h. glinstigeren Indikatorwerten. Aufgrund
fehlender Vergleichsstandards und der llckenhaften Datenbasis zu Beginn des
Modellversuchs kann die Entwicklung der Geridtesituation nicht eindeutig beur-
teilt werden. W&hit man als Vergleichszeitpunkt die bereits 1980 ermittelten
"ersten Werte'", dann hat sich die Situation zum Ende des Modellversuchs
-wenn auch geringfligig- verschlechtert. W&hH man dagegen als Vergleichs-
zeitpunkt Ende 1981 -als die Ausweitung der beobachteten Gerdtebasis abge-
schlossen war-, dann hat sich die Gerdtesituation in Teilbereichen verbessert.
Fir diese Interpretation sprechen insbesondere auch die Ergebnisse der in den
Hiusern durchgefihrten Befragung: OUbereinstimmend mit den beobachteten
Werten sind 67 % der Befragten der Meinung, daB die Stdrungsdauer von Ge-
rdten deutlich verkiirzt werden konnte (vgl. Abb. 8). Hinsichtlich der Stérungs-
hdufigkeit von Gerdten meinen nur 1 % der befragten Arzte eine Verschlechte-
fung festgestellt zu haben, dagegen stufen etwa 37 % die Situation als verbes-
sert und 54 % als unverdndert ein.

Stérungssicherheit:

Kennzeichnend fiir einen stdrungsfreien Gerdtebetrieb sind die beobachtete Ein-
satzzuverldssigkeit und Verflgbarkeit. Als wichtigster Indikator zur Beurteilung
der Einsatzzuverlissigkeit ist in Abb. 7 die jahrliche StGrungsrate SRpa in ih-
rem Gesamtveriauf angegeben. Sie beinhaltet jede S$tdrungsmeldung, die einen
TSZ-Service zur Folge hatte. Das 1983 iber alle Hiuser erreichte Werteniveau
von 2,6 Stérungen pro Gerdt und Jahr kann aus der Sicht der Erfahrung heraus
als relativ ginstig angesehen werden. Die beobachtete Bandbreite der Hiuser
liegt -dhnlich wie in den Vorjahren- zwischen 1,0 und 5,4,
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Die WVertigbarkeit von Gerdten wird insbesondere. durch die jahrliche 5St-

fungsdauer SDpa und die spezifische Stdrungsdaver je Stdrungsmeldung SDsp

gekennzeichnet, Der Vertauf dieser Indikatoren zeigt eine ginstige Entwicklung

(Abb. 8) nachdem die Ausweitung der Gerdtebasis 1981 abgeschlossen war. Die

Vorteile des benutzernahen Service werden hier besonders deutlich. Als Best-

immungsfaktoren fiir ein glinstiges Niveau der St&rungssicherheit ergab die sta-

tistische Analyse insbesondere foigende Hinweise:

+ Hohes Gerédteniveau (DM/Bett) und_niedriges Gerdtealter, ..

+ ausreichend hohe Personalkapazitdt des TSZ sowie

+ konzentrierte Tatigkeitsausrichtung auf Schwerpunktgeréte bei gleichzeitig ho-.
her Routine und Instandsetzungsproduktivitit,

Unfallsicherheit:

Als Grundlage zur Beurteilung der Unfallsicherheit dienten hier die beobachteten
Anteile von Stdrungen mit potentielter Patienten- und Bedienergef&hrdung bzw.
die daraus resultierenden zugehdrigen Stérungsraten. Letztere sind ebenfalls in
Abb. 7 dargestellt. Sie weisen in 1983 mit 0,2 bzw. 0,08 gefdhrlichen Stérungen
pro Gerdt und Janr durchweg ein niedriges Werteniveau bei gleichzeitig fallender
Entwicklyngstendenz auf. Die entsprechenden Bandbreiten der Hiuser liegen hier
zwischen 0 und 1,0 bzw. 0 und 0,5, und bei den Gerdtearten zwischen 0 und 1,3
bzw. 0 und 1,9. Als maBgebliche Bestimmungsfaktoren fitir hohe Unfallsicherheit
haben sich hier vor allem ergeben: Hohe T&tigkeitsanteile bei der Anwender-
schulung, hohe Inspektions- und Wartungsh@ufigkeit, hohe Eigenservicequote.

Leistungsfahigkeit:

Fir die Beurteilung der Leistungsfihigkeit des Gerlteeinsatzes wurde zum einen
der stdrungsbedingte Kapazitatsverlust KV({(%) ermittelt. Dieser entspricht in
seiner Verlaufscharakteristik der in Abb. 8 dargestellten jdbrlichen Ausfalldauer
SDpa, die eine nachhltig giinstige Entwicklung seit Anfang 1982 erkennen |&Bt,
In 1983 weist KV(%) einen Wert von ledigleich 1,2% auf. Die Bandbreite der
Hauser liegt hier zwischen 0,18 und 2,69%.
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Zum anderen dienten die beobachteten Verursachungsanteile von Stérungen -bzw,
die zugeh&rigen Stdrungsraten- ats’ Indikatoren zur Kennzeichnung der Lei-
stungseffektivitdt. Ihr Verlauf geht ebenfalls auch Abb. 7 hervor. Die zugrunde-
liegenden Antelilé von geritezustandsbedingten und bedienerbedingten Stdrungen
lagen 2um Ende des Modellversuchs -sehr dhnilich wie in den Vorjahrén- bei 75%
bzw. 15%, wobei die einzelnen Hiuser nur relativ geringe Unterschiede aufwei-
sen.

Als maligebende Bestimmungsfaktoren fir das jeweils erreichte Niveau der Lei-
stungsfahigkeit ergab die Analyse eine Reihe statistisch signifikanter Bezie-
hungszusammenhiange: Ginstige Indikatorwerte treten bevorzugt dann auf, wenn
das TSZ

+ liber eine ausreichend hohe Personatkapazitdt verfigt,

+ seine Tatigkeitsausrichtung auf Schwerpunktgerdtearten konzentriert und

+ aufgrund hoher Instandsetzungstétigkeitsanteile Routine und hohe Arbeitspro-
durktivitdt erlangt hat.
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4.2 Akzeptanzsituation: Anerkennung der TSZ-Arbeit

Die in den Hausern 1880 und 1983 durchgefiihrten Befragungen haben deutlich
gemacht, inwieweit die Arbeit der TS5Z von ﬁ\rzten, Pflegepersonal, Verwaltung
und Mitarbeitern der Haus- und Betriebstechnik akzeptiert und in ihren Aus-
wirkungen mehr oder weniger positiv beurteilt werden. Akzeptanz gegeniber dem
FSZ &uBert sich durch unterschiedliche Einstellungen in zwei zentralen Faktoren:

+ Einschétzung der altgemeinen "Leistungsfihigkeit und Qualifikation" des TSZ
im Vergleich zum konkurrierenden, alterrativen Fremdservice.

+ Einschdtzung der spezifischen "Leistungsfahigkeit und Vorteilhaftigkeit" eines
TSZ, vor allem im Hinblick auf solche Leistungen, die vom externen Service
nicht oder nur mit Einschrinkungen erbracht werden kénnen (z.B. Anwender-
schulung, Beschaffungsberatung), ’

Unter beiden Aspekten von Akzeptanz hat sich von 1980 auf 1983 fir die betei-
ligten Befragtengruppen eine deutliche Steigerung ergeben. Die Akzeptanz bei
Arzten ist jedoch nach wie vor etwas geringer als beim paramedizinischen
Personal (PAM). Insgesamt existieren in 1983 bei Arzten und PAM {iberwiegend
zustimmende Einzeleinstellungen zum Konzept des TSZ. Gegenilber 1980 hat
sich diese explizite Zustimmung um ca. 15% bis 20% verstidrkt. Dabei wurden
insbesondere die 1980 noch verstdrkt vorhandenen Vorbehalte gegeniiber dem
Konzept der TSZ abgebaut. Etwa 78% der Arzte und 79% des PAM beflrworten
eine "Weiterflhrung des TSZ nach Beendigung des Meodellversuchs™.

Trotz dieser allgemeinen Verbesserung der Akzeptanzsituation ist hervarzuheben,
dafl zwischen den Hiusern auch noch. zum Ende des Modellversuchs Unter-
schiede verbleiben, die Ansatzpunkte fiir Verbesserungen erkennen Ilassen. Die
Ergebnisse zeigen, daB 'hohes Akzeptanzniveau ‘mit hoer Eigenservicequote und
hoer Wirtschaftlichkeit zusammenhdngt. Auch bei unginstiger Ausgangssituation
kann Akzeptanz gezielt entwickelt werden, indem zundichst primér Instandhal-
‘tungsleistungen erbracht werden. Erst wenn die TSZ in diesem. Aufgabenbereich
genligend Anerkennung erworben haben, kénnen auch die "sensiblen" Leistungen
der Anwenderschulung, Seschaffungsberatung usw. mit Aussicht auf Erfelg an-
geboten werden.

5. Gesamtbeurtei Iung

Die zusammenfassende Bewertung der mit der Einrichtung und dem Betrieb von
technischen Servicezentren werbundenen Auswirkungen zeigt im Verlauf des
dreijihrigen Modellversuchs eine nachweislich positive Bilanz.

Gesamtbeurteilung nach Zielbereichen:

Die beobachteten Indikatoren wurden nutzwertanalytisch bewertet und jeweils
flr die Hauptzielbergiche zusammengefalt / 5 /, / 6 /. Den zeitlichen Verlauf
der resultierenden Zielwertniveaus, die sich jeweils zwischen 0 und 10 bzw.
zwischen 0% und 100% bewegen kénnen, zeigt -{ber alle Hiuser zusammenge-
faBt- Abb. 9. Im Zielbereich Wirtschaftlichkeit konnte Uber die Dauer des
gesamten Beobachtungszeitraums hinweg ein kontinuierlicher Anstieg des Ziel-
wertniveaus von zunfichst 40% (2.HJ.B0) auf 52% {(1.HJ.B3) nachgewiesen werden.
Dasselbe gilt flir die Entwickiung der Akzeptanz, wenngieich hier nur zwel Be-
obachtungszeitpunkte vorliegen: Das Zielwertniveau verbesserte sich von zunfichst
55% in 1980 auf 66% in 1983.
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In den geriitebezogenen Zielbereichen Sicherheit und Leistungsfihigkeit konnte
dagegen in der Anfangsphase des Modellversuchs -etwa bis zum 2. Halbjahr
1981- aufgrund von Anlaufschwierigkeiten bei der Erfassung von Gerédtebe-
triebsdaten —“keine generell aussagefdhige Verlaufsbeobachtung wund Bewertung
gemacht werden. Dieses' wird durch den "Knick" der zugehbrigen Zielwertver-
ldufe in Abb. 9 verdeutlicht. Die anschiieflende Entwicklung -c¢.h. etwa ab dem
2, Haibjahr 81- 188t jedoch auch fiir die Bereiche Sicherbeit und Leistungsfd-
higkeit einen deutlich positiven Trend erkennen: Das Zielwertniveau der Sicher-
heit stieg von 58% (2.HJ.81) auf 65% (1.HJ.83) und das der Leistungsfihigkeit
im gleichen Zeitraum von 65% auf 75% an.

Gesamtbewertung nach Kosten-Wirksamkeiten:

Die zum Ende des Modellversuchs von den Hiusern eingenommene relative Posi-
tion hinsichtlich ihrer Kostenwirksamkeit zeigt Abb. 10. Sie ergeben sich aus
der Gegeniberstellung der jeweils erreichten Zielwerte "Wirtschaftlichkeit" mit
den Zielwerten der "“Gerdtewirksamkeit" (= Sicherheit + Leistungsfihigkeit}.

Dte Posititonen der H3user machen deutlich, daB hdhere Wirtschaftlichkeit in
der Regel auch mit hdherer Gerdtewirksamkeit verbunden ist und umgekert.
Das heifit, der Modeliversuch hat fir den Bereich der Instandhaltung medizin-
technischer Geridte gezeigt:

Zwischen Sicherheitsanforderungen und

Wirtschaftlichkeitsanforderungen besteht

nicht notwendigerweise ein Zielkonflikt,

Die Einordnung der HAuser in vier Kostenwirksamkeitsfelder {(A-D} zeigt, ob
ihre jeweils erreichte Position Uber oder unter der im Mittel dber alle Teil-
nehmer becbachteten Niveaulinie der Wirtschaftlichkett und Gerdtewirksamkait
liegt. Geht man davon aus, dafl in allen Hiusern zwar ein unterschiedliches,
aber insgesamt Uberall gutes Zustandsniveau im medizintechnischen Bereich
voriiegt, dann lassen sich auch die Hangpositionen der Hiuser aufgrund der
jeweils erreichten Kosten-Wirksamkeitsverhiitnisse bestimmen. Die dazu in Abb,
10 in Ktammern angegebenen Rangzahlen machen deutlich, dafl sich die H3user
nicht nur im Niveau der erreichten Zielwerte unterscheiden, sondern offenbar
auch danach, wie es ihnen bereits gelungen ist, das Verhdltnis von Kosten und
erreichter Gerdtewirksamkeit zu optimieren.
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Aus dieser zusammenfassenden Perspektive heraus gesehen, stellt sich damit den
TSZ fir die Zukunft generell als Aufgabe:

Stetige Verbesserung des erreichten Kosten-Wirksamkeits-
verhiiltnisses bei Gewihrleistung eines angemessenen Ni-
veaus der Gerédtesicharheit und -leistungsfahigkeit
(Geratewirksamkeit).
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Riickblickende und vorausschauende Erfolgsanalyse der TSZ-

{Abschlufbericht zur Begleituntersuchung - Teil 2)

von G. Baugut, Disseldorf

1. Verbreitung der TSZ

Anfang 1984 gibt es in elf Krankenhdusern der Bundesrepublik
Deutschland {darunter ein Krankenhausverbund) Technische Servi-

cezentren, deren Errichtung in das Jahr 1979 zuriickreicht (vgl.
Abb. 1),

Abb. 1: Regionale Verteilung der eif TSZ im Bundesgebiet

Abb, 1: Regionale Verteitung der e¢if TSZ im Bundesgebiet
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Das T3Z im Krankenhaus der Bundesrepublik Deutschland ist eine
Innovation.
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Die Verwirklichung dieser Neuerung wurde ermgglicht durch eine
Forderinitiative des Bundesministers fiir Forschung und Technolo-
gie in Kooperation mit dem Bundesminister fir Arbeit und Sozial-
ordnung und dem Bundesminister fiir Jugend, Familie und Gesund-
heit, auf Empfehlung der Deutschen Gesellschafﬁ fir Biomedizini-
sche Technik.

Was ist das eigentlich Neue am TSZI?

(a} Meu ist zundchst der Begriff TSZ. Er ist inzwischen zu einer
Art Fachbegriff geworden. Eine Verwechslung mit dem MTZ, dem Me-
dizintechnischen Zentrum kommt imzwischen nur noch selten vor.
(Die Befiirworter des MTZ propagieren die Zentralisierung gerite-
intensiver Diagnostik und Therapie, bei den TSZ geht es hingegen
"nur" um gebiindelten medizintechnischen Sachverstand).

(b) Nicht neu ist die Idee des krankenhauseigenen zentralisier-
ten Service fir medizintechnische Gerdte. Im Geburtsjahr der
bundesdeutschen TSZ (1979} wurde in den USA verdffentlicht, daB
von den dortigen Krankenhdusern iiber 250 Betten, die eine Umfra-
ge beantworteten, 60 % bereits iiber einen "In-house-service"
verfﬁgen.l)

Diese Entwicklung blieb auch in Deutschland durchaus nicht uner-
kannt, jedoch weitestgehend ungenutzt.

{c) Keu ist die Vorhaltung medizintechnischen Sachverstandes im
Krankenhaus zusammengefaBt {zentralisiert) fiur grundsdtzlich al-
le Fachdisziplinen. Lediglich einzelne Ansatzpunkte fiir T5Z be-
standen in einigen wenigen bundesdeutschen Krankenhiusern, da-
runter auch in zwei der elf TSZ, die im Rahmen des Modellver-
suchs errichtet wurden.

1} Berryman,W.D.; Topham, W.S.; Present Use of Clinical
Engineering in Hospitals: a Nation wide Survey, Journal
of Clinical Engineering 4 (1979}, S. 107 ff.
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Die Bezeichnung "TSZ" 1ist ein Sammelbegriff fiir hochst unter-
schiedliche "Individuen". Die TSZ unterscheiden sich nach Ziel-
setzung, Aufgabe, Personalbesetzung und technischer Ausstattung.
Sie tragen dabei den Unterschieden der Krankenhiuser, deren Auf-
gabe und GrigBe, deren Gerdtepark und den Standorten sowie den
Dienstleistungsangeboten der Kundendienste Rechnung. Der Aus-
schreibung des Modellversuchs folgend wurden TSZ nur in griBeren
Krankenhdusern {mit iiber 500 Betten) errichtet, um damit wvon
- vornherein eine gewisse Gewdhr fiir “die Auslastung des TSZ zu
haben.

Die errichteten TSZ versorgen jeweils ein Krankenhaus mit 500
bis 1.700 Betten und damit einen medizintechnischen Gerdtepark
T im Wert von 14 MioDM bis 79 MioDM (zu Anschaffungspreisen).
Eines der TSI wurde mit vier Arbeitsschwerpunkten - aufgeteilt
auf drei Krankenhduser - als eine Verbundldsung errichtet. Fir
Vergleichszwecke wird dieser Verbund als ein Modellkrankenhaus
betrachtet.

S0 unterschiedlich die Situation in den Krankenhiusern, so indi-

viduell sind auch die errichteten elf Musterbe:splele Techn1-

scher Servicezentren. - -~ -

2. Leistungspensum der TSZ

Eine Gemeinsamkeit der TSZ liegt in ihrem Auftrag, zur Sicher-
heit und Verfiigbarkeit der medizintechnischen Gerite auf wirt-
schaftliche Weise beizutragen und dabei die Arzte vom techni-
schen Aufgaben zu entlasten,

In den einzelnen TSZ wurden zum Teil unterschiediiche :Prio-
ritdten gesetzt, Diese lassen sich daran ablesen, wieviel
Arbeitszeit fir unterschiedliche Aufgaben eingesetzt wurde.
Besonders klar ersichtlich wird die Zeitverwendung, wenn man die
fir die Leistungsarten verwendeten Zeitanteile fiir ein "mittle-
res® TSZ auflistet und mit der Bandbreite der anderen TSI ver-
gleicht (Abb. 2).
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Abb.2: Zeitverwendung 1981
in Prozent der Arbeftsizeit
leistungskatalog oin. Bsp. max,
KH 417)
o Inspektion und Wartung 0.5 6,5 8.8
® Reparatur {Instandhaltung) g1 7.4 65,7
o Benutzerschuiung 6,5 1.9 6,2
o Dokymentation und Gerate-
bewirtschaltung a7 3.2 8.6
o Beschalfyngsberstung {3.3) 3.3 18,877
o kooperation wmit kundendienst 0.3 2.7 24,4
o Sonstiges ! 12,5
o Adainistrative Yorleistungen 8.4 10,2 28,0
o Projektarbeit 1.9 22,3 (22,3}
100,0
U Gerateaduption, Installation und  2) apeitszeit » [0.000 h
Inbetriebnalese, Bedisnung, falwurf
von Prifkriterien, Ligenichulung

"Varwiegend Reparaturen" - dieser Akzent wurde in den meisten
TSZ gesetzt.

Im Beispiel-TSZ eines Krankenhauses mit 750 Betten und 23 MioDM
Gerdtevolumen 148t sich die Situation durch folgende Zahlen
belegen:

1.400 Medizintechnische Geridte
2.800 Serviceeinsdtze des TSZ

150 Serviceeinsdtze der Kundendienste
5.300 Servicestunden TS5Z

B850 Servicestunden Kundendienste

Die (bersicht 14Bt die hohe Inanspruchnahme der TSZ durch die
Beantwortung von Serviceanforderungen erkennen. Dabei sind die
TSI Uberwiegend in die "Feuerwehrfunktion" des Reagierens auf
Storungen und ' Ausfille versetzt, statt erginzend durch
Sicherheitsinspektionen und geplante Wartung VYorbeugung zu
betreiben



- 338 -

Zwei Griinde: die Gerdtesituation und der Erfolgsnachweis sind
hierfiir maBgeblich. '

Das Alter der rund 600 bis 5000 Gerite je Krankenhaus {der 1i
TSZ} schwankt zwischen sechs und elf Jahren. Gerdte, deren Alter
die 10-Jahresgrenze iiberschritten haben, sind keine Seltenheit.
Ab dieser Altersgrenze ist oft der systematische Ersatzteii-
dienst der Hersteller nicht mehr gewdhrleistet. Die TSZ haben
diese Liicke vielfach dadurch iberbrickt, daB sie ausgemusterte
Altgerdte "als Ersatzteillager ausschlachten®, um aite Gerite
auf diese weﬁse noch reparieren zu kinnen. Durch ein htheres Ge-
ritealter - so hat die Untersuchung erwiesen - sind vermehrte
Reparaturanforderungen bed{ngt.

Die Verpflichtung der TSZ, ihre Existenzberechtigung kurzfristig
durch Einsparungen nachzuweisen, fiihrt dazu, daB die TS$Z sich
bemihten, Ausgaben an Kundendienste zu verringern {Substi-
tution}. Durch Obernahme von Wartungsvertragen konnten kaum
Einsparungen nachgewiesen werden, da allgemein nur sehr wenige
Wartungsvertrdge bestanden. Also konzentrierten sich die TSZ auf
‘die” Erledigung von Reparaturauftrigen, die sonst zu Ausgaben an
Kundendienste gefiihrt hitten. '

Sicherheitsinspektionen und geplante Wartung sind Zukunftsaufga-

ben; ein Ansatz hierzu ist die "Geritevisite". Diese Inspek-
tionsrunde durch Intensivstation, Operationssaal, Dialyseeinheit
und Rigntgenabteilung ist eine vorbeugende Mafinahme, bei der auch
Fragen und Sorgen des Personals im Umgang mit der Medizintechnik
besprochen werden. Diese tdgliche [Inspektionsrunde braucht in
einem 700 Betten-Krankenhaus nur eine bis eineinhald Stunden.
Ihre Effektivitdt wird von Arzten und anderen Geriateanwendern
ebenso geschitzt wie von TSZ-Technikern. Ein hoher Anteil der
Ausfdlle und Stdrungen ist auf einen mangelhaften Geridtezustand
zuriickzufiihren und wdre durch mehr vorbeugende Instandhaltung
zumindest teilweise vermeidbar,
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Zusdtzlich lieBen sich zahlreiche bedienerbedingte Stérungen und
Ausfalle durch intensivierte Benutzerschulung verringern. Nicht
nur in Krankenhdusern ohme TSZ fehlt eine systematische Benut-
zerschulung noch weitgehend; nach Ansicht der Beteiligten sind
auch in den Krankenhdusern mit TSZ Benutzerschulungen noch zu
wenig umfassend und zu selten, R
In allen TSZ wird eine Dokumentation der Geridte angelegt und ge-
fihbrt. Aus den “Gerdtelebensliufen” besonders stiranfilliger
Gerate ergeben sich wertvolle Hinweise zur Entscheidung iiber
wichtige Fragen, wie zum Beispiel:

¢ LdBt sich der‘Stﬁrung durch Benutzerschulung oder geplante
Wartung vorbeugend begegnen?

¢ lst eine Reparatur (extern/intern) noch wirtschaftiich oder
sollte das Gerat ausgemustert werden?

° Ist bei einer Ersatzbeschaffung wegen des Storverhaltens vom
bisherigen Geridt abzuraten?

Vorteilhaft lassen sich Erkenntnisse aus der Geritedokumentation
zur Bewirtschaftung vorhandener Geridte, zum AbschiuB von War-

tungsvertrigen wund zur Beratung bei der Beschaffung von Er-
satzgerdten, Ersatzteilen, aber auch von medizinischem Sachbe-
darf (z.B. Einmalfiltern) verwerten.

Eine weitere wichtige Aufgabe der TSZ ist die Gestaltung der
Kogperation mit den Kundendiensten der Hersteller und Lieferan-

ten, so daB deren Stirken in Abwigung mit den Mdglichkeiten des
TSZ systematisch genutzt werden. Diese Aufgabe reicht von der
Friherkennung von Bagatellsttrungen, die eine Inanspruchnahme
von Kundendiensten entbehrlich macht, bis zur’ Rechnungskontrol-
le, wobei auch die Obereinstimmung mit Garantieregelungen,
Wartungsvertrdgen und Leistungsnachweisen gepriift wird.
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Ergdnzend libernehmen TSZ in begrenztem Umfang weitere Aufgaben
z.B. der Gerdteadaption, indem sie Gerdte nach Vorgaben des
Arztes zu einer Funktionseinheit zusamenstellen oder Gerite-
teile umriisten. Als beispielsweise fir 20 Hltere Ultraschall-
vernebler keine Ersatzteile mehr erhditlich waren, kaufte ein
TSZ neue Verneblertéipfe von einem anderen Hersteller, paBte die
Konstruktion an und arbeitete die Verneblertipfe um. Durch diese
Umriistaktion konnte die bedriickende Finanzmittellage iberbriickt
werden, in der die ansonsten fir eine Ersatzbeschaffung
erforderlichen 50.000 DM kaum hdtten kurzfristig bereitgestellt
werden kgnnen.

Um welche Gerdte sich die TSZ mit ihrer Instandhaltung und Ge-
rdteadaption iberwiegend kiinmern, hidngt in erster Linie ab von
‘Personalstirke und Qualifikation der TSZ, vom Ausfallverhalten
der Gerdte und der Arbeitsteilung mit den Kundendiensten.

Das von den TSZ betreute Geridtespektrum hat sich bei den meisten
Hadusern sukzessive ausgeweitet. Dennoch konzentriert sich die
Tatigkeit auch 1983 noch auf relativ wenige Gerdte. Uber alle
Krankenhduser gesehen entfdllt 1983 rund 53 Prozent der Arbeits-
kapazitit .auf die-Betreuung- von-nur-zehn der~insgesamt 60 erfaB-
ten Gerdtearten (vgl. Abb. 3). Die entsprechende Bandbreite der
Hauser liegt zwischen 32 ¥.und 62 %.

Abb. 3: TIS-Tatigkeitsanteile der zehn in 1983 am meisten
betreuten Geritearten

Gerdteart zeitlicher Tatigkeitsanteil
% (¥ kumulliert)
1. Analysesysteme 9,7 9,7
2. Dialysegerite 8,4 18,1
3. Beatmungsgerite 5,6 23,7
4, EKG, Kreislaufiiberwachung 5.2 28,9
5. Sonstige Laboreinrichtungen 5,2 34,1
6. Infusionsgerdte und Zubehtr 5,2 39,3
7. Sonstige medizintechnische
Gerdte 4.0 43,3
8. Gerdte der Intensiviiberwachung 3,3 46,6
9. Inhalationsgerdte, Ultraschalil 3,2 49,8
10. Narkosegerite 3,2 53,0
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3. Personalbesetzung der TSZ

Yon den elf errichteten TSZ umfaBt iiber die Hilfte nur vier bis
finf technische Mitarbeiter. Das griéfite TSI zdhlt 13 technische
Mitarbeiter und versorgt ein Universitdtsklinikum. Hinzu kommen
jeweils noch bis zu einer Sekretariatsstelle und einer kauf-
mannischen Stelle.

Die technischen Mitarbeiter setzen sich Uberwiegend aus Medizin-
technikern und Diplomingenieuren des Bioingenieurwesens und ver-
wandter Fachrichtungen zusammen.

Betreut ein Medizintechniker in einem Krankenhaus medizin-
technische Gerate im Wert wvon nur knapp 2 MioDM, ist sein
Kollege vom benachbarten Krankenhaus fiir Apparate im Wert von 15
MioDM verantwortlich. Je nach Leistungspriorititen wird in einem
Krankenhaus ein Grofiteil der Gerdte vom TSZ repariert und im an-
deren Haus beheben Medizintechniker nur kleinere technische Sto-
rungen, steuern den Kundendienst und kontrollieren Rechnungen.

Ein technischer Mitarbeiter betreut im Mittel aller elf TSZ
medizintechnische Gerdte im Wert von 5,5 MioDM (Wert zu Anschaf-
fungspreisen).

Bei dieser Ist-Aussage sind jedoch zwei Bedingungen zu beachten:

(1) Das TSZ leistet nicht nur Geriteservice (Instandhalteng)
sondern auch ergdnzend Beschaffungsberatung, Benutzerschulung,
Gerdtebewirtschaftung und Rechnungskontrolle. Im Mittel wird et-
was liber 47 Prozent der TSZ-Arbeitszeit fiir Instandhaltung auf-
gewendet (Effektivitdtsrate = 47 %).

(2) Der Gerdteservice wird von den TSZ nicht autark, sondern ar-
beitsteilig mit den Kundendiensten der Hersteller und Lieferan-
ten ausgefiihrt.
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Von 100 Instandhaltungsstunden, die am den medizintechmischen
Geriten im Mittel anfielen, wurden etwa 75 von den TSI erbracht
und 25 extern vergeben . Von 100 Auftrdgen zur Gerdtein-
standhaltung wurden im Mittel 85 vom TSZ erledigt. Von den
“Arbeitskosten" der Instandhaltung entfielen bei dieser
Arbeitsteilung im Mittel 45 % auf das TSZ (Eigenservicequote).

Um eine S0li1-Besetzung vorgeben zu konnen, muB entschieden wer-
den, welche Prioritdt dem Eigenservice gegeniiber erganzenden
Leistungen zukommt und welche Eigenservicequote realisierbar und
wiinschenswert erscheint (siehe Kap. I11.3.).

4, Kosten des TSZ im Routinebetrieb

Die Betriebskosten eines TSZ setzen sich aus sechs Kostenarten
zusammen und berechnen sich fir das Beispiel-TSZ mit funf tech-
nischen Mitarbeitern und einer Sekretdrin in einer Hghe von
4?7.500 DM (siehe Abb. 4}.
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Abb. 4: Betriebskostenrechnung (Beispiel)

(1)

(2)

(3)

{4)

(5)

(6)

Personalkosten und Personalnebenkosten
(1xBAT [Ia, 1xBAT IIl, 3xBAT Vb, 1xBAT VI)
Sachkosten

(Telefon, Gebrauchsgiiter, Schulungsgebiihren
Fachiiteratur, Reisekosten, Sachkosten der
Kleinrechner)

Geme inkosten

(Energie, Wasser, Werkstattreinigung,
Wascherei;Kosten der I[nanspruchnahme
anderer Betriebsstellen sofern dort

durch das TSZ zusdtzliche Ausgaben
verursacht werden - Relevanzkosten

statt Vollkosten)

Raumkosten

(135 gm, kalkulatorischer Mietpreis 10 DM/qm)
Abschreibung des Inventars
(Einrichtung/Ausstattung, Werkstdtten, Lager,
Biiro DM 300,000, Nutzungsdauer 9 Jahre}
Verzinsung des durchschnittlichen Lager-
bestandes an Ersatzteilen in Hohe von

OM 15.000

Gesamte Betriebskosten:

358.000,-- DM
83.500,-- DM
8.000,-- DM
13.500,-- DM
33.000,-- DM
1.500,-- DM
497.500,-- OM

Die Betriebsleitungen der Krankenhiduser und die TSZ-Leiter waren
um eine wirtschaftliche Erhaltung der Betriebssicherheit und der
Verfiigbarkeit der Medizingerite bemiiht. Hierzu wurden die TSZ-
Kosten unter Kontrolle gehalten, damit diese die Einsparungen

und sonstigen Vorteile nicht iberwiegen.
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Zur Beurteilung der Kostensituation des TSZ lassen sich folgende

Kennzahlen heranziehen. Deren Hthe wird fir das Beispiel-TSZ im
Vergleich zum Durchschnitt der TSZ { } in Abb. 5 angegeben.

Abb. 5: Kennzahlen zur Kostenhéurteilung {Beispiel)

(a)

(d)

Personalkosten je techn.TSZ-Mitarbeiter
(Enthdlt anteilige Kosten der TSZ-
Sekretdrin; gibt Hinweise auf das
Personalkostenniveau mit Riickschlissen
auf die Quatifikation}

Betriebskosten je techn.TSZ-Mitarbeiter
(Gibt zusdtzliche Hinweise auf Sach-,
Gemein- und kalkulatorische Kosten)
Stundensatz fiir Instandhaltung durch T5Z
{zum Vergleich mit Kundendiensten,
errechnet aus:

- anteilige Arbeitszeit: 4848 5td.

- anteilige TSZ-Kosten: 320.000 OM)
Instandhaltungsquote

(Enth3alt Xosten der Instandhaltung
durch TSZ und Kundendienste in % vom
Gerdtewert; dient zum Vergleich der

Kosten im Zeitablauf und mit Krankenhdusern

ohne TSZ, wurde errechnet aus:
- anteiligen TSZ-Kosten: 320.000 DM
- "Arbeitskosten" der

Kundendienste und

Ersatzteilkosten: 350.000 DM
- Gerdtewert zu

Anschaffungspreisen: 23 MioDM

71.600,-- OM
(58.000,-- 0¥}

99.500.-~ DM
(75.000,-- DM)

66,-- DM/Std,
(56.-- DM/Std.)

2,9 %
(3,4 %)
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5. Auswirkungen auf die Wirtschaftlichkeit

Mit den vom BMFT gewshrten Firdermitteln von rund 28 MioDM ha-
ben die errichteten TSZ einen erhihten Standard der Geritebe-
treuung erreicht und damit Leistungen erbracht, deren Wert zu
Marktpreisen die fiir die TSZ eingesetzien Mittel um 12,5 MioDM
libersteigt.

Keinesfalls darf bei der Bewertung ibersehen werden, daB sich
Komplexitdt, Zahl und Wert der Medizingerate im Verlauf der vier
Jahre des Modellversuchs erhioht haben. Ebenso darf nicht aufer
Acht gelassen werden, daB angesichts knapper Investitionsmitte)
mehr ditere und damit stgranfilligere Gerdte in den Kran-
kenhdusern stehen. Zusdtzlich ist zu beachten, daB die Stun-
densdtze, Spesensdtze und Ersatzteilpreise stiegen und auch -
vergleichsweise geringer - die Gehdlter in den Krankenhdusern
angehoben wurden, Angesichts dieser Entwicklungen wire es
unrealistisch, als WirtschaftlichkeitsmaBstab generell zu for-
dern, daB die Kosten der Instandhaltung oder gar der gesamten
Gerdtebetreuung im Jahre 1983 niedriger sein miBten, als im
Jahre 1979, Nur ein TSZ erreichte eine absolute Kostensenkung,
ein weiteres hielt die Kosten von 1983 auf dem Kiveau von 1979.

€in Kostenvergleich zur Bestimmung des Wertes der Geritebetreu-
ung muB folgendes beriicksichtigen:

° Veridnderung des Geritevolumens
Preis- und Tariferhdhungen
Verdnderung des Standards der Geriteerhaltung
{siehe Kap. 1.6} .
- durch mehr Instandhaltungsauftrige und -stunden
- durch Schulung
- durch systematisierte Dokumentation

und Geridtebewirtschaftung
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Zur Beurteilung der Wirtschaftlichkeit wird ein “mit/ohne"-Ver-
gleich durchgefithrt. Den mit TSI tatsichlich entstandenen Kosten
werden dabei die Kosten gegeniibergestellt, die ansonsten ohne
TSZ fiir die erbrachten Leistungen zu Marktpreisen der Kunden-
dienste angefallen waren. 0ie Kosten der Vergleichsalternative
werden kurz als Kosten ohne TSI bezeichnet,

" Im Beispiel-TSZ ergeben sich folgende Zahlen (fiir 1983):

(1) Kosten des TSZ 497.500,-- DM
(2} Kosten der Kundendienste 350.000,-- DM
(3) Kosten der Gerdteerhaltung (1)+({2) 847.500,-- DM

(4) Kosten der Gerdteerhaltung ohne TSZ 1.117.000,-- DM
{5) Ersparte Kosten bei Gerdteerhaltung
mit TSZ {4)-(3) + 269.500,-- DM

Daraus lassen sich folgende Wirtschaftlichkeitskennzahlen ablei-
ten:

° Kostendeckungsgrad = {3) x 100 % = 132 % (@ 143 %)
e

° Ersparnisrate der 15z = (8L x 100 % = 54 £ (f +123 %)
(1)

In diesem einen Fall wiaren dem Krankenhaus fir den gleichen
Standard der Gerdteerhaltung ohne 7572 132 ¥ der Kosten, das
heiBt, um 32 % hihere Kosten entstanden. Ober alle TSZ gesehen,
schwankt der Kostendeckungsgrad 1983 zwischen 80 % und 213 X bei
.efnem Mittelwert von 143 X. Fiir jede, zur Deckung der Be-
triebskosten eingesetzte Mark, wird von diesem TSZ eine Leistung
im Wert von 1.54 DM erbracht.

Fir jede, zur Deckung der Betriebskosten aller TSI eingesetzte
Mark, wurde im Durchschnitt eine Leistung im Wert von 2,23 DM
erbracht. Konzentriert man sich nur auf die Kosten des laufenden
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Setriebs {ohne investive und sonstige kalkulatorische Kasten),
s0 steht im Mittel jeder "Pflegesatzmark" eine pflegesatzrele-
vante Leistung der TSZ von 2,35 DM gegeniiber.

Lenkt man den Blick auf die Leistungen zur Gerdteerhaltung, so
wird ersichtlich, daB-das einzelne Krankenhaus mit TSZ bei glei-
chen Kosten mehr Leistung erha]teﬁ kann, Bei gleichen Kosten
konnen vom Beispiel-TSZ in diesem Fall rund 1.550 Stunden mehr
erbracht werden. Vorliiegende Auswertungen ergeben, dafl im Mittel
die TSZ fur "ihre" Instandhaltungsauftrige nicht mehr Zeit
bendtigen, also nicht weniger effekiiv arbeiten. Die von den
Kundendiensten berechneten Stunden und Spesen fir An- und Abrei-
sen sowie die Mehrwertsteuer wirken sich noch zusitzlich
zugunsten der TSZ aus.

Die bei gleichen Kosten zusdtzlich verfiigbare Arbeitszeit der
Medizintechniker und -ingenieure, kann vom Krankenhaus einge-
setzt werden, um den Nachholbedarf an Geridteerhaltung und den
Ergdnzungsbedarf an sicherheitstechnischen Uberprifungen, Schu-
lungen und Geratedokumentation zu befriedigen, ohne den Pflege-
satz zusdtzlich zu belasten. Die Untersuchung hat ergeben, daB
bisher Gerdte vielfach vorzeitig ausgemustert wurden, wenn sich
Probleme mit der Ersatzteilbeschaffung, der Hihe der Reparatur-
kosten oder der Gerdteadaption an drztliche Anforderungen er-
gaben. Die TSZ konnten derartige Gerdte kostengiinstig reparie-
ren. Sie trugen damit zur Verlangerung der Nutzungsdauer und zur
"Schonung" der knappen Mittel fir Ersatzbeschaffungen bei.
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6. Auswirkungen auf die Sicherheit und Verfiigbarkeit der Geridte

Uberspitzt formuliert, wird von den TSI erwartet, daB der Ser-
vice nicht nur billiger, sondern zugleich schneller und besser
werde - im Vergleich zum Service allein durch Kundendienste, Die
T5Z-Idee hat sich jedoch nicht als ein derart generell wirksames
und allseitiges Patentrezept erwiesen. Differenzierte Betrach-
tung tut not:

° In einem Krankenhaus mit TSZ sind die Servicekosten deutlich,
in einem weiteren leicht gesenkt worden (“billiger"); im acht
Krankenhdusern wurde ein erhbhter Leistungsstandard zu ver-
gleichsweise niedrigeren Kosten erbracht ("kostengiunstiger"),

® TSZ-seitige Auswertungen ergaben in mehreren Krankenhdusern,
dap die Zeit bis zur Behebung von Stdrungen bei TSZ-Betreuung
im  Mittel deutlich niedriger sei, als bei Kunden-
dienstbetreuung (also "schneller®). Aus den Auswertungen der
Begleituntersuchung ergibt sich - iber alle untersuchten
Gerdte zusammengefaBt -, daB die einzelnen Stirungsbehebungen

1983 nicht"in allen TSZ-Krankenhiusern ~ deutlich Kiirzer dauer-
ten ails anfangs.

Scheinbar im Widerspruch dazu steht die Beurteilung durch
Arzte und andere Gerdteanwender, wonach sich die Verfiigbarkeit
der Gerdte liberwiegend verbessert habe. Im Urteil des Gerite-
anwenders wiegt besenders schnelle Hilfe bei "kritischea"
Ger3dteausfdllen schwerer und ist es belanglos, ob Abhilfe
durch ein Ersatzgerdt oder durch Stdrungsbehebung erfolgt.
AuBerdem wiegt eine Stunde Stdrungs- oder Ausfallzeit eines
Gerdtes innerhaldb der Hauptbetriebszeiten der z.B. Laborato-
riumsdiagnostik oder anderer Betriebsstellen "“schwerer" als
auBerhaib. Die Beurteilungen der Gerateanwender deuten darauf-

hin, daB die TSZ nicht generell schneller, aber oft rechtzei-

tigerfiir Abhilfe bei Stirungen sorgen konnten,
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® Der Gerdteservice mit TSZ wire "besser", wenn es geldnge, die

" "Einsatzzuverldssigkeit" der Gerdte zu erhbhen, indem die
Gerdte seltemer gestgrt sind und ausfallen, indem die Funk-
tionsqualitdt gesichert wird und indem die Gefahr verringert
wird, daB Patienten und Bediener - geratebedingt oder bedie-
nerbedingt - zu Schaden -kommen. Auswertungen der Begleit-
untersuchung ergeben, daB die entsprechenden Storungskennzah-
len 1983 insgesamt etwa in der gleichen GraBenordnung Tagen
wie anfangs. Die Hiufigkeit von Storungsmeldungen und damit
verbunden, die jihrlichen Ausfallstunden, sind sogar leicht
angestiegen, Nach den Ergebnissen der Befragungen von Arzten
und anderen Geriteanwendern konnen TSZ-Mdngel als Ursache
generell ausgeschlossen werden. Als Ursachen sind anfingliche
Licken im Stormeldeverfahren, eine "Angebots-induzierte" und
durch Hachholbedarf “forcierte" Machfrage sowie insbesondere
eine verstdrkte Inanspruchnahme der Gerite bei zunehmendem
Gerdtealter nachgewiesen, In mehreren 7SZ werden die Storungs-
kennzahten in den letzten Halbjahren deutlich giinstiger.

Am eindrucksvolisten sind die Einzelfailschilderungen der TSZ
ber- die akute oder vorbeugende Beseitigung von Gef dhrdungen
der Patienten und Bediener durch die.Gerite und deren Bedie--
nung. Leider haben nur wenige TSZ die Gefdhrdungsrisiken fort-
taufend erfaBt. Die fir die Begleituntersuchung hierzu vor-
liegende - schwache - Datenbasis deutet daraufhin, daf im
leitablauf die potentiell patienten- und bedienergef dhrdenden
Gerdtestdrungen verringert wurden.

Beachtenswert ist, daB - entgegen der bislang herrschenden
Meinung - technische Minge] insgesamt haufiger zu Servicerufen
fihren als Bedienungsfehler. Folgende technische Mingel kommen
am hdufigsten vor {(Detailerhebung des TSZ Esslingen, 1982):

9 % konstruktionsbedingte Schwachstellen
. 14 ¥ Bauelementeausfall
. 22 % Verschleif
7 % sonstige technische Fehler/Geritefehler
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Die technischen Mangel durch VerschleiB und Abnutzung sind
iberwiegend “vorhersehbar® und sollten kiinftig durch Sicher-
heitsinspektionen und systematisierte Wartung verringert wer-
den. Die Bedienerfehler zeigen die hohe Bedeutung einer weiter
zu intensivierenden Benutzerschulung auf.

® Eine statistische Ursachenanalyse ergab, daB die StGrungssi-
cherheit dann vergleichsweise giinstiger liegt,
. wenn die Gerdte "jinger" sind,

. wenn das Gerateniveau hiher ist
{hoherer Geridtewert pro Bett).

wenn mehr bzw. ausreichend TSZ-Personal
zur Verfiigung stehkt, sowie

. wenn sich das TSZ auf Schwerbunkt-GerEtearten

konzentriert, bei gleichzeitig hoher Routine und
Instandsetzungsproduktivitat.

7. Anerkennung der TSZ und ihrer Arbeit

Rund 80 Prozent der Arzte .und sonsfjgerfteritéanwender,berrworr,

teten 1983 eine MWeiterfihrung des TSZ nach Beendigung des
Modeliversuches. Diese zustimmenden Einzeleinstellungen zum TSI
und seiner Arbeit haben sich gegeniiber der Ausgangssituation
(1980) insgesamt um rund 15 bis 20 Prozent verstarkt.

Ungeachtet der - iiber alle TSZ zusammen - feststellbaren Erhgh-
ung der Akzeptanz zeigen sich im Vergleich der Hiuser unterein-
ander jedoch weiterhin Unterschiede. Diese geben den TSZ Hinwei-
se, wo sie und ihre Arbeit anerkannt sind und wo weitere Verbes-
serungen erwartet werden. Eine hohe Eigenservicequote hangt mit
hoher Akzeptanz zusammen, TSZ, die eine Verkiirzung der
Ausfalldauer - aus der Sicht der Anwender - erreichen, werden
besser anerkannt.
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Anwenderschulung und Beschaffungsberatung nehmen bei den
Anwendern einen besonders hohen Stellenwert ein. Damit steht im
Einklang, daB ein deutlicher Zusammenhang zwischen der
Ausrichtung des TSZ auf diese Tatigkeiten und dessen Akzeptanz
nachgewiesen wurde. Die Ergebnisse der Akzeptanzuntersuchung le-
gen den Schluf nahe, daf3 TSZ, die sich auf dem-Gebiet der In-
standhaltung erste deutliche Anerkennung verdient haben, im An-
schluB auch als Partner bei den sensibleren Aufgaben wie
Beschaffungsberatung und Anwenderschulung akzeptiert werden,
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Il. Vorausschauende Erfolgsanalyse der 152

1. TSZ - zur Nachahmung empfohlen, wenn...

Die vom BMFT gefirderte Errichtung und Erprobung von elf TSZ war
als Modellversuch gedacht.

Der Versuch hatte das Risiko des Scheiterns und die Chance des
Erfolges. Der Modellversuch fihrte zu folgendem Ergebnis:

Die TSZ haben sich iiberwiegend bewdhrt.

Diese Beurteilung stitzt sich auf die Ergebnisse der Be-
gleituntersuchung des "Deutschen Krankenhausinstituts - Institut
in Zusammenarbeit mit der Universitit Disseldorf (DKI) und der
Beratungsgesellschaft Zangemeister & Partner, Kgln. Auch Arzte
und andere Geriteanwender sprechen sich iberwiegend fir die
Fortfiihrung der TSZ aus.

° In zehn Fdllen entschlossen sich Triager und Betriebsleitung
~der TSZ-Krankenhduser zur .Fortfihrung der TSZ, teilweise im
Hinblick auf Absprachen mit Krankenkassen zundchst befristet,
um die Bewdhrung auch im Routinebetrieb zu sichern,

° In einem Fall wurde das TSZ z2u einem "Rumpf-TSZ" reduziert,
das derzeit eine fiir dieses Krankenhaus zentralisierte Bera-
tung bei der Medizingerdtebeschaffung und ggf. kinftig die
Steuerung von Enstandhaltungsauftrdgen an Kundendienste iiber-
nimmt.

Die TSZ-Erprobung hat Modell-Charakter, Das dem TSZ-Modell-
versuch in Vortrdgen, Vertffentlichungen und Diskussionen ent-
gegengebrachte grofie Interesse beruht darauf, daB - abhdngig vom
Ausgang des Versuchs - ein Multiplikatoreffekt erwartet wird,
indem auch weitere Krankenhduser TSZ errichten,
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Aus der Begleituntersuchung leitet das Deutsche Krankenhausin-
stitut die zusammenfassende Folgerung ab:

Die TS5Z werden bedingt zur Nachahmung empfohien

Diese Konsequenz zur Ubertragbarkeit wird folgendermaBen begriin-
det: Ohne daB dadurch Mehrkosten entstehen, kann fir Betriebssi-
cherheit und Verfiigharkeit der Medizingerdte in groBeren Kran-
kenhdusern der Bundesrepublik Deutschland mit TSZ mehr geleistet
werden, sofern bestimmte Einsatzbedingungen gegeben sind. Die
Kosten der Gerdtebetreuung steigen zwar trotz T5Z durch zusitz-
liche Gerite und erhihte Preise. In diesem Kostenrahmen kann mit
TSZ kostenneutral mehr Gerdteservice und zusitzlich Beratung,
Benutzerschulung, BDokumentation und Gerdtebewirtschaftung 'ge-
leistet werden.

Der Nutzen von mehr Geridteservice - kostenneutral erbracht -
bestent darin,

daB Arzte und andere Geridteanwender von sicherheitstechnischen
Aufgaben zugunsten der Patientenversorgung entiastet werden,

daB auf Dauer Gefahrdungen durch Geridte fiir Patienten und Be-
diener verringert werden kgnnen.

daB die mit Neugerdten verbundenen Kosten aus Wartungsvertri-
gen entfallen oder verringert werden kinnen.

daj vorzeitig ausgemusterte Gerdte repariert, adaptiert und
wieder benutzt werden konnen.

dai die Nutzungsdauer wvon Gerdten erhiht werden kann (wenn
nicht durch medizinischen und technischen Fortschritt iiber-
holt} und
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° daf die knappen Mittel fir die Ersatzbeschaffung von Medizin-
gerdten eher als bisher fiir den unabweisbaren Ersatzhedarf
. ausreichen.

Der Nutzen von mehr Benutzerschulung, Dokumentation und Geridte-
bewirtschaftung - kostenneutral erbracht - besteht darin,

daB entsprechende Vorgaben, die durch die in Vorbereitung be-
findliche Verordnung zum Gerﬁtesicherhéitsgesetz auferlegt
werden, eher realisierbar und finanzierbar werden,

° daf "geschulte" Benutzer auf Dauer weniger Bedienungsfehler
verursachen,

daB ein Austauschdienst von Ersatzgerdten durch das TSI zu
besserer Verfiigharkeit und Ausnutzung von Gerdten fihrt und

® dafl Gerdteleistungszahlen und Geritelebensliufe bei Beschaf-
fungsentscheidungen zur Begrenzung von Investitions- und Fol-
gekosten fuhren.

Der Nutzen von mehr Beschaffungsberatung - kostenneutral er-

bracht - besteht durch den neuen medizintechnischen Sachverstand

im Krankenhaus darin,

® daB die erforderliche Gerdtespezifikation medizintechnisch-

fundiert auf den Leistungsbedarf abgestimmt wird.

° daB Marktanalysen und Gerdtesystemvergleiche, wie die wvom

Technischen Krankenhausservice-Zentrum Berlin entwickelten, zu

umsichtigeren Beschaffungsentscheidungen fithren, indem Preis-

- Leistungsvorteile genutzt, entbehrliche Sonderausstattungen
vermieden und Folgekosten gesenkt werden.
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Allein die Tatsache, daB das Krankenhaus bei Beschaffungsent-
scheidungen iiber hauseigenen medizintechnischen Sachverstand
verfiigt und damit ein technisch kompetenter Gesprichspartner der
Hersteller wird, begrindet angesichts eines jahrlichen Beschaf-
fungsvolumens von 1,5 Milliarden OM die Existenz von TSZ in
.groBeren Krankenhdusern und von Medizintechnikern/Medizininge-
nieuren als “Einzelkdmpfer" in mittleren Krankerhiusern ({vgl.
Einsatzbedingungen).

2. Etinsatzchancen kiinftiger TSZ

Ein TSI mit sechs Mitarbeitern (5 technische Mitarbeiter, 1 Se-
kretdrin) erbringt etwa 6 x 1.680 = 10.080 Arbeitsstunden. Davon
wurden erfahrungsgemdB rund 45 %= 4.536 Stunden fiir Instand-
haltung eingesetzt. Da der Stundensatz des 7SZ fir Instandhal-
tung {(56,- DM} im Mittel nur 55 % dessen der Kundendienste
(102,- DM) betrigt, hdtten die Kundendienste zu gleichen Kosten
nur 2.490 Instandhattungsstunden erbracht. Das TSZ leistet somit
zu gleichen Kosten rund 2,000 Instandhaltungsstunden mehr,

Mit TSZ: 4,536 h x 56 DM/h = 254.016 DM
Ohne TSZ: 254.016 DM : 102 DM/h = 2.490 h
Mit TSZ zusdtzlich: 4.536 h - 2.490 h = 2.046 h
Ohne TSZ zusdtzlich: 2.046 h x 102 DM/h = 208.692 OM

Ohne TSZ miiBten vom Krankenhaus fiir den erreichten notwendigen
Stand der Gerdtebetreuung rund 200.000 DM mehr aufgewendet
werden,

Fiir die Errichtung eines TSZ kommen insbesondere Krankenhiuser
mit mehr als 20 MioDM Gerdtewert oder aber mit mehr als 500
Betten in Frage. Es gibt rund 270 Krankenhiuser iber 500 Betten
in der Bundesrepublik Deutschland.
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Wirde ein TSZ mit sechs Mitarbeitern in zundchst 60 Prozent =
160 dieser Krankenhduser errichtet, so wirden rund 330.000
Effektivstunden  im  Marktwerte von 33 MioDM  jEhrlich
kostenneutral erbracht.

En Krankenhiusern unterhalb der genannten Gr@Benordnung 1Bt
sich ein TSZ mit dem zusammenhdngenden Gesamt-Leistungsspektrum
der Geriteerhaltung nicht mit Sicherheit in der hier erfor-
derlichen Mindestgrdfe von vier TSZ-Mitarbeitern wirtschaftlich
errichten und betreiben. Sofern jedoch der vorhandene haus- und
betriebstechnische Dienst einem Medizintechniker {oder mehreren)
eine ausreichende organisatorische, technische und administra-
tive Infrastruktur zu geben vermag, kann auch bereits mit einem
solchen "Rumpf-TSZ* eine entsprechende Einsparung erzielt wer-
den.

Zu denken ist hierbei an die rund 900 Krankenhauser in der Gros-
senordnung zwischen 200 und 500 Betten. Wirde in rund 60 Prozent
dieser Krankenhiuser je eine medizintechnische Fachkraft einge-
stellt und  kionnte diese die  Effektivitit wie ein

“Mediziningenieur- im TSZ-~erreichen, so konnten -kostenmeutral rund

185.000 zusatzliche Instandhaltungsstunden im Marktwerte von
rund 19 MioDM erbracht werden.

Nutzt man die Einsatzchancen von TSZ und realisiert die idee in
der genannten Form in allen Krankenhdusern iiber 500 Betten und -
entsprechend angepaBt - in allen kleineren Krankenhdusern liber
200 Betten, so lassen sich zusdtzliche Instandhaltungsstunden im
Marktwerte von 87 MioDM erzielen. BerUckéichtigt man zusatzlich,
daf die Krankenhduser fiir die Leistungen der Kundendienst-Unter-
nehmen die Mehrwertsteuer zu entrichten haben, die sie ‘bei Ei-
genservice einsparen, so betrdgt der Gesamteffekt fiir die Kran-
kenhduser rund 100 MioDM jahriich. Hinzu komwen ggf. Netto-
Einsparungen aus erginzenden Leistungen. Dabei sind die sich aus
den Einsétzbedingungen der TSZ ergebenden Einschrankungen zu
beachten.
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Geht wman wvon dieser optimistischen Schitzung 2zu einer
vorsichtigeren mittleren Prognose der Einsatzchancen von TSZ
iber, so ist bei einer Realisierung der TSZI-ldee (in der o.g.
Form) in nur 60 Prozent der Xrankenhduser durch zusitzliche
Instandhaltungsstunden mit einem Gesamteffekt in Hohe von 52
MioDM bzw. mit Mehrwertstewer von rund 60 MioDM zu rechnen,

3. Einsatzbedingungen kinftiger TSI

Um die Einsatzchancen weiterer TSZ in Zukunft erschlieBen zu
konnen, sind im Einzelfall die Einsatzbedingungen zu iberpriifen.
Folgende Checkliste weist auf die wichtigsten Bedingungen hin,

(1) Bedingungen des Krankenhauses

Akzeptanz bei Arzten und anderen Geridteanwendern
® im Regelfall: mehr als 20 MioDM Geridtewert,
mehr als 500 Betten zu betreuen.
mehr als 800.000 DM Instandhaltungsausgaben
- auf die Medizintechnik eingegrenzt - im
Vorjahr (Sachkosten der Enstandhaltung
It. 3KB1)
® im Ausnahmefall:auch fir kleinere Krankenhduser bei iiberwie-
gend grofen Entfernungen zu Kundendiensten
verbunden mit hohen Kosten pro An- und Abrei-
se.

¢ Moglichkeit: Verbund-TSZ fiir mehrere auch kleinere Kranken-
hduser "am Ort", insbesondere bei gleicher
Trdgerschaft.

® Mgglichkeit: fir kleinere Krankenhduser ein Rumpf-TSZ, so-
fern eine besonders effektive Kombination mit
der Haus- und Betriebstechnik gelingt.
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{2) Bedingungen des TSZ

im Regelfall: mindestens vier qualifizierte technische Mitar-
beiter, darunter ein fachlich und personlich kompetenter Lei-
ter; ansonsten Rumpf-TSZ, mit weniger als vier TSZ-Ingenieuren
und fechnikern.

® arbeitsteilige Instandhaltung, wobei das TSI kostengiinstiger
zu einem Teil bisherige Kundendienstleistungen ersetzt. {Das
TSZ setzt mehr als 45 % der Arbeitszeit hierflir ein und belift
weniger als 55 % der Gerdteservicekosten (ohne Ersatzteile}
bei den Kundendiensten).

° Steuerung der Kogperation mit Kundendiensten durch das TSZ von
der Auftragsvergabe bis zu Kontrolle und Marktibersicht:

ergdnzende Beschaffungsberatung, Schuiung und Gerdtebewirt-
schaftung durch das TSZ mit dem Nachweis, daB die anteiligen
Kosten durch Einsparungen mindestens gedeckt werden.

® fachlich und persdnlich qualifizierte straffe Fiihrung des TSZ
(geringe  Fluktuation und Fehlzeiten, Verwaltungszeiten
niedriger als 20 X der Arbeitszeit).

® ausreichende Werkstattausstattung sowie permanente Weiter-
bildung {rund 2 Wochen pro TSZ-Mitarbeiter, jéhrlich).

{3) Bedingungen von externer Seite
® Finanzmittel fiir die Werkstattausriistung missen aufgebracht

werden (heute aus § 10-KHG-Pauschale, kiinftig nach Neuordnung
der Krankenhausfinanzierung ggf. aus dem Pflegesatz).
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® Finanzierung der Kosten dés laufenden Betriebs aus Einspa-
rungen an pflegesatzrelevanten Ausgaben - als Forderung der
Krankenkassen.

o

Kooperationsbereitschaft von und mit Kundendiensten, damit Er-
satzteile, Schulungskurse, Servicemanuals weiter als Angebot
zugdnglich bleiben und von den TSZ auch in Anspruch genommen
werden.

Arbeitsmarkt, der geeignetes Persomal in ausreichender Zahl,
Qualifikation und Erfahrung bereitstellt, das bereit ist, zu
den Besoldungsbedingungen im Krankenhaus zu arbeiten.

]

Rahmenbedingungen fir Trdger und Betriebsleitungen der Kran-
kenhduser, in demen diese einen Anreiz zur Realisierung von
Innovationen - wie der TSZ-Errichtung - erkennen.

4. Erste Schritte bei der TSZ-Errichtung

Bis die "Frichte eines routiniert funktionierenden Technischen
Servicezentrums geerntet" werden kiinnen, bedarf es erheblicher
Vorarbeiten,

Die als Leitung eines TSZ geeignete Persiniichkeit muf beschafft
werden, Der Markt an fachlich-versierten und erfahrenen Physi-
kern, Mediziningenieuren, die zugleich Fihrungseigenschaften
mitbringen, ist anldBlich des Vergiitungsgefdlles zwischen Indu-
strie und Krankenhaus eng. Dies gilt abgeschwdcht auch fir die
auszuschreibenden technischen Mitarbeiterstellen.
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Je nach Qualifikationsstand miissen die TSZ-Mitarbeiter in Schu-
Tungskursen der Hersteller auf ihre Aufgabe vorbereitet werden.
Diese Qualifizierung muB, wenn auch mit wesentlich weniger Zeit-
aufwand als zu Beginn, weitergefiihrt werden. Verdnderte Gesetze,
Verordnungen und Richtlinien, neue Verfahren und Gerite erfor-
dern eine stdndige Weiterbildung von etwa zwei Wochen im Jahr je
technischer TSZ-Mitarbeiter.

Die "Neuen" miissen behutsam in die bestehende Organisation des
Krankenhauses eingefiigt werden, meist als Abteilung dem Verwal-
tungsleiter unterstellt cder als Unterabteilung dem Technischen
Leiter zugeordnet.

Die erforderlichen Raume werdem im allgemeinen durch Umwidmung
bereitgesteiit. Die erforderliche Einrichtung und Ausstattung
der Werkstatten zumindest fiir Elektrik/Elektronik und Mecha-
nik/Feinmechanik muf beschafft werden, Fir ein Grundmodeli eines
T5Z mit vier Mitarbeitern ist mit etwa 100. gn fur Werkstdtten
und Biro zu rechnen, zuziglich der Lagerfldche von mindestens

30 gm fur die Zwischenlagerung von Gerdten und fiir Ersatzteile.
Fiir die Einrichtung und Ausstattung eines solchen TSZ ist mit
Kosten ab 120.000 DM zu rechnen.

7u den ersten Vorarbeiten des neu errichteten 157 zahlt es, eine
ggf. vorhandene Gerdtedatei zu aktualisieren und zu erginzen.
Die Erfahrung der elf TSI lehrte, daB die vorhandenen Sammlungen
von Geritedaten fir die Zwecke der Instandhaltung und Gerdtebe-
wirtschaftung weitgehend unbrauchbar waren., Ergdnzt durch 3er-
vice-Manuals, Betriebsanleitungen und sonstige technische Unter-
lagen erndit jedes Gerdi eine Stammdatenkarte, aus der Typ, Her-
steller, Lieferant, Kundendienstanschrift, Anschaffungsjahr, An-
schaffungswert, Erstinbetriebnahme und Standort in der Klinik
hervorgeht. Ergdnzend wird ein Gerdteiebenslauf angelegt, in dem
Garantiearbeiten, Wartungskontrollen, Reparatureinsitze und Feh-

‘lerklassifikation eingetragen werden - unter Bezug auf Gesetze,

Verordnungen und Richtlinien.
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Diese Datei kann als Handdatei oder mit Hilfe der elektronischen
Datenverarbeitung gefiihrt werden. Gegen Ende des Modellversuchs
war die iberwiegende Zahl der 75 von den urspringlichen
Handkarteien auf EDV ibergegangen.

- Um- eine solche -grundlegende Datensammlung einzurichten, -sollie..
zusammen mit der Inspektion der Gerdtesituation, der Analyse der
Wartungsvertrige und sonstiger technischer und organisatorischer
Vorarbeiten eine Vorlaufzeit von drei bis sechs Monaten einge-
rechnet werden. Zusammen mit der fiir die Personalbeschaffung er-
forderlichen Zeit von ebenfalls drei bis sechs Monaten ergibt
sich eine mittlere Errichtungszeit fir ein TSZ von rund neun
Monaten.

Die TSI des Modellversuchs haiten den Vorteil der finanziellen
forderung durch den BMFT. Nachfolgende TSZ haben den Vorteil,
auf elf bestehende TSZ und deren Erfahrungen aufbauen zu konnen.
Hierdurch kann man kiinftig mit weniger Vorlaufzeit - und bei Be-
riicksichtigung der Empfehlungen aus dem Modellversuch* (siehe
Band A 2} - auch mit weniger Errichtungskosten auskommen.

Dr.rer.pol. G. Baugut
Deutsches Krankenhaus-Institut
Tersteegenstr. 9

4000 Diisseldorf 30



- 362 -

Erfahrungsbericht eines gefdrderten T S Z

von D.H. Miller und E. Schmohl, Esslingén a.N.

Esslingen, eine alte Reichstadt, liegt in unmittelbarer

Ndhe von Stuttgart, der Landeshauptstadt Baden-Wirttembergs.
Trotz dieser Tatsache fiihrt Esslingen kein Dasein im

Schatten der grofien Schwester. Als Kreisstadt mit ca.

100 000 Einwohnern und einer nicht unbeachtlichen Maschinen- -
bau bzw. Feinwerktechnischen Industrie, kann sie sich sehen
lassen. Sie ist zudem Standort einer Berufspddagogischen
Hochschule, einer Sozialpi#dagogischen Hochschule, einer tech-
nischen Fachhochschule mit iiber 100jdhriger Tradition und als
jingsten SproB einer "Medizintechnischen Akademie”. Als
selbige MTAE aus der Taufe gehoben wurde, standen unter an-
derem auch die Stddtischen Xrankenanstalten Esslingen a.N.
Pate.

Unsere Krahkenanstalten liegen in Halbh&henlage im Griin-

giirtel der Stadt. Die aufgelockerte, iberschaubare Bauweise, )
die ruhige "und "doch ‘einigermalBen "zentrale Lage, geben dem ° -
Krankenhaus der Zentralverscrgung seinen eigenen freundlichen
Charakter. Mit 750 Betten, 16 Fachbereichen, ca 1 100 Be-

diensteten und einem Gerdtevolumen von rund 23,7 Millionen

DM, zdhlt das Haus zum ¢oberen Drittel der bundesdeutschen
Krankenh&user. Erwidhnenswert sind aber auch die Kinderkran-
kenpflegeschule, die Krankenpflegeschule, sowie die enge Be-

ziehung zum Medizintechnischen Akademie, kurz MTAE genannt.

Durch die damit einhergehenden vielfdltigen Verbindungen

nach auBen, erfﬁhr der-damalige, inzwischen leider wver-

storbene #rztliche Direktor, Dr. Wirdinger, von dem For-
schungsvorhaben des Bundesministeriums fiir Forschung und

Technologie (BMFT). Der Gedanke, sich um das Forschungs-

projekt "Erprobung Technischer Serwvice-Zentren (TSZ) in
Krankenhdusern" zu bewerben, fand Zustimmung beim Kranken-

haustrdger. In entsprechenden Antrdgen wurden die eigenen
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Vorstellungen iiber den Arbeitsbereich und die finanzielle
Ausstattung definiert. Ein Jahr spiter, im September 1979,
wurde das Projekt im Esslinger Krankenhaus wvom BMFT ge-~
nehmigt; das Technische Service-Zentrum konnte seine Arbeit
beginnen.

Aufbau- und Anlaufphase

Noch im selben Jahr wurden zwei Medizintechniker der MTAE
eingestellt und eine ﬁerkstatt im Schwesternwohnheim auBer-
halb des Krankenhauses eingerichtet. Zu diesem Zeittpunkt
bestand auf Grund mangelnder technischer Kompetenz weder ein
Grundrezept fiir die Zielrichtung eines TSZ, noch genaue Vor-
stellungen lber den Arbeitsbereich. In der Zeit bis Januar
1980, als ein technischer Leiter fir das Esslinger Projekt
gewonnen werden konnte, ilbernahmen die Medizintechniker da-
her nur Aufgaben von Labor- bzw. Réntgenassistenten. Diese
Phase ist wohl am besten mit einem Ausspruch des'damaligen
Verwaltungsdirektors zu charakterisieren "schauen Sie die
Gerdte genau an, aber machen Sie um Gottes Willen nichts an
ihnen". In diesen Worten spiegelt sich die gesamte Unsicher-
heit der Situation, auch der rechtlichen wider. Zu diesem
Problemkreis gehért auch die Unterbringung des TSZ. Nachdem
man das TSZ keinem der bestehenden Bereiche Verwaltung,
Medizin oder Haustechnik zuordnen und die soziale Einstufung
nicht klar war, wurde dieses Problem einfach ausgeklammert.
Die rdumliche Konsequenz heiBt normalerweise Schwesternwohn-
helm - untere H&1lfte, so auch im Falle des TS2 Esslingen.
Nach einer vorilbergehenden provisorischen Unterbringung,
widhrend der bescheidene Reparaturen und die Gerdteerfassung
durchgefilhrt wurden, konnten neu renovierte und nach den
Winschen des TSZ épeziell ausgestattete Riume, in einem nur
wenlge Meter vom Haus entfernten Schwesternwohnheim bezogen
werden. Gleichzeitig lief die Beschaffung der Werkstattein-
richtung auf vollen Touren. Eine Aufgabe, die unvorstellbar
zeltraubend ist, soll doch die Basis fir Arbeitsbereiche ge-
schaffen werden, die dem Besteller in jhrem gesamten Umfang
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noch nicht bekannt sind. Zudem sind die Mittel begrenzt und
ein Zuviel in einem Bereich, kann das Nichts im anderen Be-
reich bedeuten. Das TSZ Esslingen konnte hierbei gliicklicher-
weise auf einschligige Erfahrungen von Mitarbeitern zuriick-
greifen. Aus heutiger Sicht kann man erfreulicherweise sagen,
daB es in Esslingen zu keinen nennenswerten Fehlinvegtitio-
nen gekommen ist.

Nachdem das anfinglich eingesetzte Privatwerkzeug durch neu
beschafftes ersetzt und erweitert wurde, und der Personalbe-
stand auf fﬂnf Personen angewachsen war, konnten auch an-
spruchsvollere Reparaturen durchgefiihrt werden. Trotzdem

lag das Hauptgewicht im weiteren Aufbau des TS2, um diesen
abschliefen zu kdnnen, bevor die alles erstickende Routine
anliuft.

Modell-Erprobungsphase

Im Oktober 1980 wurde im Haus eine erste Akzeptanzbefragung
durchgefiihrt. Das Ergebnis ist auf einen einfachen Nenner zu
bringen: Personen oder Personengruppen, die des Sfteren mit
dem TSZ Kontakt hatten, oder derartige Einrichtungen-von
anderen Hiusern kannten, nahmen das Projekt positiv an,
wihrend andere eher eine skeptische, zurilickhaltende Haltung

einnahmen.

Mit der Besetzung der letzten Stelle, fiir die ein Elektronik-
techniker vorgesehen war, gab es Schwierigkeiten. Flir die
meisten Bewerber waren die finanziellen EinbuBen derart
gravierend, daB ein Versuch, sie flir das Projekt zu gewinnen,
zwangsldufig scheitern muBte. So zogen sich die Einstellungs-
verhandlungen bis Mai 1981 hin, bis sich ein Techniker fir
den ohne Zweifel interessanten und reizvollen Aufgyabenbe-
reich begeistern lieB. Auch hier muB im Riickblick gesagt
werden, daB sich das Festhalten an ein personelles Konzept
und an bestimmte Vorstellungen von den menschlichen Eigen-

schaften. eines Mitarbeiters gelohnt hat. Das TS5Z Esslingen
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verzeichnet bis heute keinen Personalwechsel, sowie eine
welt unter dem Durchschnitt liegende Krankheitsrate. Mit
einer derartigen Mannschaft ausgeriistet, wurde das For~-
schungsprojekt ziigig vorangetrieben.

Durch die breit gestreute Fach- und Sachkenntnis der Mit-
arbeiter, konnte der Aufgabenbereich rasch ausgeweitet
werden. Die damit verbundene Beriihrung der Interessens-
sphiire der Hersteller, fihrte zu einer sachlichen Ausein-
andersetzung um die Frage des Grenzbereichs Fremdservice/
Eigenservice. Sie brachte flir das TSZ nicht nur eine Klirung
der gegenseitigen Standpunkte und letztendlich eine fir
beide Seiten akzeptable L¥sung (eine groBe Ausnahme stellt
ein namhafter japanischer Endoskophersteller dar), sondern
auch eine Klidrung der rechtlichen Position der Gerftebe-
treiber.

Einer weiteren Gefahr bei Aufgabenausweitung, der Leistungs-
- verdlinnung, konnte dadurch begegnet werden, daB nur in dem
MaBe neue Aufgabengebiete angegangen wurden, wie Kapazitédt
durch Abbau der Aufbauaktivititen oder durch Rationalisie-
rung freigesetzt werden konnten. Im Rahmen solcher Raticna-
lisierungsversiche hat das Technische Service-Zentrum Esslin-
gen die Gerdteverwaltung und den damit verbundenen Informa-
tionsfluB reorganisiert, mit dem‘Ziel, dieses Problem der
EDV zuzufiithren. Im Bereich der Schulung konnten verstirkt
Medien eingesetzt werden, bei gleichzeitiger VergrdBeruny
des angesprochenen Personenkreises. So wurde zum Beispiel
in den Pflegeschulen das Fach "Gerdtekunde" eingefilhrt,
womit man zumindest teilweise die zeitaufwendigen Einzel-
schulungen aubbauen konnte.

Auch eine Verlagerung des Arbeitsygebiets nach wirtschaft-
lichen und sicherheitstechnischen MaBgaben widre denkbar.
Derartige Uberlegungen wurden im Zusammenhang mit der

immer hdufiger angeforderten Beratung bei Beschaffung ange-
stellt. Man sollte jedoch bei derartigen Uberlegungen die
vielschichtigen Verknitpfungen nicht auBer acht lassen. So
wird unserer Ansicht nach;, die entsprechende Kompetenz ganz
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wesentlich durch die praktische Erfahrung und den Umgang

mit den Geriten erhalten. Khnliches gilt auch bei der Ab-
wigung der Reparaturtiefe. Die Kompetenz zu Erledigung der
wirtschaftlich interessanten Bagatellreparaturen 1dBt sich
nur durch tiefergehende Reparaturarbeiten dauerhaft erhalten.
Somit erscheint es auch wenig sinnvell, dem hdufig und von
verschieaenen Seiten geduBerten Wunsch nach klaren Abgren-
zungen nachzukommen.

Aktueller Stand

Am Ende des vierjihrigen Modellversuchs kann das TSZ Esslin-
gen nicht ohne einen gewissen Stolz auf das Geleistete zu-
riickblicken. Das Ziel, ein Gesamtkonzept fiir die Betreuung
medizinisch-technischer Ger#te zu erstellen und durchzu-
filhren ist erreicht. Entsprechend erstreckt sich die Tédtig-
keit des TSZ von der Beratung bei Beschaffung Uber die Prii-
fung des Lieferumfanges, erste Inbetriebnahme, Einweisung
von Anwender, Erstellung von Geriteunterlagen, Inspektion
und Geridtewartung, Reparatur, Rechnungsprifung, Priifung der
Gerate nach wirtschaftlichen. und sicherheitstechnischen Ge-
sichtspunkten, bis hin zur Ausmusterung. Dieses Ergebnis ist
umso erfreulicher, als daB8 es, wie eine unabhdngige Unter-
suchung des Deutschen Krankenhausinstitutes (DKI) bestdtigt,
dem Krankenhaustriger keinerlei Mehrkosten verursacht.

Mit iilber 1 300 zu betreuenden Ger&dten wurden im Jahr 1983
2908 Serviceauftrdge an das TS5z herangetragen. Uber 70 %
konnten im Eigenservice erledigt werden, den Rest ibernahmen
die Herstellerfirmen, teilweise unter Mitwirkung des TSZ.
Reparatur- Wartungs- und Inspektionsarbeiten werden auch
weiterhin der Haupttitigkeitsbereich des TSZ bleiben. Sie
stellen nicht nur eine grofe Hilfe fiir das Pflegepersonal
dar, sondern sind auch Voraussetzung fiir eine akzeptable
Geritesicherheit und ein Beschaffungswesen, das nicht nur
den kurzfristigen Erfolg sieht, ohne Erhaltungsaufwand und
Folgekosten zu berlicksichtigen.

|
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Eine wesentliche Hilfe bei der Selbsteinschdtzung war eine
zweite, kurz vor dem Ende der Modellzeit durchgefithrte
Akzeptanzbefragung bel den Mitarbeitern des Hauses. 51,2 %
der Befragten‘sprachen sich dabei fiir eine Welterfithrung
des TSZ aus. Bei der gleichen Umfrage bestdtigten Arzte und
Pflegepersonal, daB die Sicherheit und Leistungsfépigkeit
der Gerdte in Folge der TSZ-Eins#tze merklich verbessert
wurden. Dieses Ergebnis spiegelt sich in der Aussage eines
Chefarztes anl&Blich einer &ffentlichen Veranstaltung, die
hier wértlich wiedergegeben werden so0ll, recht gut wieder:
"flir mich und unsere Andsthesieabteilung ist das TSZ ein
fester, nicht mehr wegzudenkender Bestandteil unserer Kran-
kenanstalten geworden™.

Datenauswertungen

BAFT - Forschungsvorhaben

LEGENDE:

% Anwenderfehler
" Geratefehler
B Sonstige Fehler

BEMERYTIMGEN-

LOBAFT - Farschorgr arhilen
2. 511, Frybenanstalten
ESRINGEN 3 H

3 Teoninches Cervicerlintis (
Ts

4. Pellzeits 1979113583
3. Baine £.839 Vil-ria ubener

Anwenderfehler: Garitefehler:
- Bedienungsfehler 8,50% - Herst. bed.Fehler B,91%
= Unsaschg.Behandlung 17,60% - Bauelementcausfall 14,27%
- Verschmutzung 5. 36% - Verschleil 21,89%
- Einsatzb.Schwachst. 1,18% - Sonstige 7,19%
~ Scnstige 4,941

37,981 52,26%
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Wie anfangs schon erwdhnt, wurde das DKI in bDisseldorf vom
BMFT beauftragt, eine wissenschaftliche Begleituntersuchung
des Modellversuchs durchzufiihren. Da die Ergebnisse dieser
Studie zum Zeitpunkt dieser Fachtagung vorliegen, m&chten
wir hier nicht weiter darauf eingehen. Erwdhnen mbchten wir
aber eine der TSZ-eigenen Erhebungen,’'die als Erg#nzung der
DKI-Auswertungen zu betrachten sind. Dies ist die Fehlerur-
sachenanalyse, die sich auf 2000 TSZ-Serviceberichte stiitzt.
Chne auf alle Einzelheiten einzugehen, geben wir das Ergeb-
nis in einem Kreisdiagramm wieder.

Zukunftsaussichten

Ob das TSZ sich auch in Zukunft bewidhren wird, hingt von
Faktoren ab, auf die an dieser Stelle niher eingegangen wer-
den scll. Jede verantwortungsvolle T&tigkeit erfordert ent-
sprechende Kompetenzen bzw. Freirdume. Zusdtzlich stellt
sich die Frage, ob die wdhrend des Modellversuchs erworbenen
Sach- und Fachkcompetenzen erhalten und ausgebaut werden
kbnnen. Ferner muB die personelle Situation der sich &dndern-
" den Gerdtesituation angepaBt werden, um 2u verhindern; daB
eine Geritelawine und Zusatzaktivititen trotz gleichbleiben-
dem Arbeitsbereich das TSZ dberrollt.

Besondere Aufmerksamkeit muB der Entwicklung im Bereich der
Mikroelektronik geschenkt werden. Sie wird in Zukunft mecha-
nische, elektrische, elektromechanische, letztendlich auch
elektronische Probleme in den Bereich der Software verlegen.
Dieser Strukturdnderung in der Technologie wird wohl auch
eine Strukturanpassung des TSZ folgen missen. Wie schnell
eine solche Strukturdnderung bei den Technischen Service-
Zentren greift und welcher Art die entsprechenden Anpassungs-
maBnahmen sein miiBten, ist heute noch nicht in vollem Umfang
iiberschaubar., Sie wird jedoch auch in Zukunft &ie Technischen
Service-Zentren in Punkto Flexibilitdt auf eine harte Probe
stellen.

Anschrift: Stddt. Krankenstalten, Techn. Service-Zentrum
HirschlandstraBe 97, 7300 Esslingen a.N.
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Bedeutung weiterzuentwickelnder Kooperation und Arbeits-
teilung mit den Kundendiensten der Hersteller und

Lieferanten

von H. Frankenberger, Koéln, und H. Ullrich, Frankfurt/M.

Die deutsche medizintechnische Industrie, die im verband
der Deutschen Feinmechanischen und Optischen Industrie und
im Fachverband Elektromedizinische und Strahlentechnische
Gerdte des ZVEI zusammengeschlossen ist, steht dem vom BMFT
gefdrderten Programm

"Modellhafte Erprobung technischer Service-

Zentren in Kliniken"
positiv gegeniiber. Von der medizintechnischen Industrie wer-
den die Mitarbeiter der Service-Zentren in der Regel als
gualifizierte Partner des firmeneigenen Service-Personals an-
gesehen. Aus dieser Einstellung heraus resultiert der Wunsch
der Industrie, eine auf gegenseitigem Vertrauen basierende
Zusammenarbeit zu pflegen. Diese Zusammenarbeit ist jedech,
wie die Erfahrung der letzten Jahre gezeigt hat, nur mdglich,
wenn beide Partner ih;e Aufgabenbereiche realistisch sehen
und daraus ableiten, welche Tatigkeiten von den Service-Zen-
tren ausgefihrt werden kdnnen und welche vom Herstellerser-

vice ausgefiihrt werden miissen.

Um hier zu definierten Schnittstellen zu kommen, haben wir
nachmals die Zielsetzung der BMFT-Bekanntmachung vom 30. Ju-
ni 1978 analysiert. Weiterhin haben wir die Bldtter zur Be-
rufskunde der Bundesanstalt fiir Arbeit zum Berufsbild des
Medizintechnikers und des Ingenieurs flr biomedizinische
Technikx auf die Aufgaben und Tatigkeiten hin durchgesehen
und wir haben dariiberhinaus noch die Empfehlungen der Deut-
schen Gesellschaft flir Biomedizinische Technik zu Rate ge-
zogen. Aus all diesen Unter%agen wird erkennbar, dafd sich

folgende Hauptaufgaben fir die TSZ ergeben:
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Erstens: Dokumentation, Beratung
- Aufbau von Geridtedateien zur Unterstiitzung bei der Geria-
teauswahl und Beschaffung (BMFT)

- Beschaffungsberatung und Planungshilfe (Berufskunde Medi-

zintechniker)

- Beratung bei Investitionen (Berufskunde Bio-Ingenieure)

Zweitens: Kontrolle, Ausbildung

- Funktienskontrolle und Ausbildung an medizinisch-techni-
schen Gerdten (BMFT)

- Sicherheitsaufsicht, Schulung des medizinischen Hilfsper-

sonals {(Berufskunde Medizintechniker)

- Ausbildung des medizinischen Personals (Berufskunde Bio-

Ingenieure)

- Anleitung in die Bedienung der Cerdte, systematische Aus-
bildung des medizinischen Hilfspersonals in die den Gera-
ten zugrunde liegenden physikalischen Zusammenhange, Fort-
bildung der Arzte zum besseren Verstdndnis der Gerdte und
Mefmethoden (Deutsche Gesellschaft fiir Biomedizinische
Technik)

Drittens: Wartung, Instandhaltung
- Instandhaltung - soweit zuldssig und durchfiihrbar (BMFT}

- Fehlerfeststellung, Bagatell-Service, Verbindung zum In-

dustrieservice (Berufskunde Medizintechniker}

- Pehlersuche, Fehlereinkreisung, vorbeigende Instandhaltung,
Sorge fiur pessere und kostenglinstige Wartung, Kostenkon-

trolle der Wartung (Berufskunde fir Bio-Ingenieure)

- Leitung der technischen Arbeiten {Deutsche Gesellschaft
fir Biomedizinische Technik)
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Viertens: Technische Unterstiitzung .

- Gerdteadaptation bzw. Unterstitzung der Arzte bei techni-

schen Problemen (BMFT)

- Anwendungsberatung im Bereich der hochtechnisierten Kran-
kenhausabteilungen, z. B. Operationssaal, Intensivstation,

Strahlenabteilung (Berufskunde Bio-Ingenieurj

- Intensive Nutzung aller vorhandenen Gerite, Initiative
zur L&sung von Forschungsaufgaben, Planung von Experimen-

ten (Deutsche Gesellschaft flir Biomedizinische Technik)

Die unter "Erstens" und “Zweltens" genannten Aufgaben sind
ohne Einschrankung zu begriifen. Das Basiswissen flir diese
Aufgaben miissen die Mitarbeiter der TS8Z durch ein einschla-
giges Studium oder eine entsprechende Berufspraxis erworben
haben, das gerdtespezifische Wissen, dazu noch unterteilt

in Erzeugnisse unterschiedlicher Hersteller und in Techniken
unterschiedlicher Geridtegenerationen, missen sich die Mitar-

beiter der TSZ erarbeiten.

Hier kann und will die Industrie helfend tdtig werden, so-
weit dazu in den einzelnen Unternehmen MSglichkeiten gegeben
sind. Die {berlassung von Prospekten und Datablittern sowie
die Einweisung in die Gerdtebedienung anhand der Bedienungs-
anleitung bei der Anschaffung von neuen Gerdten gehort wohl
zur selbstverstdndlichen Serviceleistung jedes Herstellers.
Desgleichen wird jeder Hersteller bemiiht sein, den TSZ-Mit-
arbeitern Fragen zu eventuell vorhanrndenen Geridten alterer
Generationen zu beantworten. Eine spezielle Anwenderschulung
fir Neugerdte, sei es vor Ort oder im Schulungszentrum des
Herstellers, ist durchaus mdglich, wenn man sich liber die
Modalitdten einigt. Es geht doch wohl zu weit, fir einen oder
zwel TSZ-Mitarbeiter einen Spezialkurs zu fordern und dazu
noch den Termin zu bestimmen! Hier sollten sich beide Part-
ner dariiber klar sein, daf Forderung und Realisierung dem
Grundsatz der VerhdltnismidBRigkeit unterliegen miissen.
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Die unter "Drittens” und "Viertens" genannten Aufgaben be- .
reiten beziiglich einer Kooperation schon mehr Schwierigkei-
ten, weil eine Definition der Schnittstellen problematisch
ist. Uns scheint die Vorgabe des BMFT verninftig, in der klar
ausgesagt ist, dafi die Instandhaltung auf das Machbare zu
beschrianken ist, was durch den 2usatz "soweit zuldssig und
durchfihrbar" ausgedrickt ist. Was "zuldssig" ist, kann nur
der Hersteller entscheiden, weil er ja sein Erzeugnis kennt
und die moglichen Risiken liberschauen kann. Wenn er also,

z. B. beil einem sogenannten "critical device" oder einem Ge-
rdt, das besonderen gesetzlichen Bedingungen unterliegt -

wir denken hier an den Strahlenschutz oder den Ex-Schutz -
keine Fremdwartung zuldpft, so kommt er nur seinen Pflichten
nach, die in seiner Produktverantwortung begriindet sind.

Ein Betreiber, der sich iiber diesen Sachverhalt nicht klar
ist, verletzt die ihm obliegende Verkehrssicherungspflicht

und damit seine Betreiberhaftung.

Was "durchfihrbar" ist, kann jeder Leiter eines TS5Z selbst
entscheiden, wenn er im Rahmen seiner Organisationsverant-
wortung personell und werkstattmdfig so ausgestattet ist,
dan er die Arbeiten ausfiihren kann, die er sich und seinen
‘Mitarbeitern zutraut. Hier fritt num in der Kooperation zwi- i
schen TSZ und Industrie eine Situation ein, die von beiden
Seiten Verstandnis erfordert und die nur l&sbar ist, wenn
beide Partner den notigen Respekt voreinander haben. Wir be-
gripfen, daf die Mitarbeiter der TSZ in der Modeliversuchs-
phase Erfahrungen sammeln. kKonnten, die der Sicherheit medi-
zinischer Gerdte zugute kamen. Wir bedaucrn ez, daft es in
der Frage der Schulung der TSZ-Mitarbeiter zu Spannungen ge-
kommen ist, weil hierbei nach unserer Meinung die Erwartun-
gen der TSZ-Mitarbeiter zu hoch gesteckt waren. Die Tiefe
der gepotenen Schulung hangt nicht allein vom guteh Willen
der Hersteller ab, sondern auéh vom unterschiedlichen Niveau
derer, die an einer solchen Schulung teilnehmen., In der In-
dustrie ist es iiblich, eigene Servicetechniker in einem

Grundkurs auf einen gemeinsamen Level einzustimmen, bevor die
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geratespezifische Spezialausbildung beginnt. In der Spezial-
ausbildung wird dann das vertiefte Wissen um die eigenen Pro-
dukte vermittelt und in nachfolgenden Trainingskursen ver-
tieft. Bedingt durch die vom Markt erzwungene schnelle Ge-
nerationsfolge miissen heute Firmentechniker mehr als je zu-
vor weitergebildet werden, wobei im Falle sehr komplexer Ge-
rite oft eine Splittung in spezialisierte Teilgebiete der
Gerdtetechnik erforderlich wird, ALl das ist bei der Schu-
lung von TSZ-Mitarbeitern nicht mdglich, weil diese ja Er=-
zeugnisse verschiedener Hersteller und oft auch verschiede-

ner Generaticnen eines Herstellers zu betreuen haben.

Aus dem Vorgenannten ergibt sich von selbst die Frage, wie
eine Schulung der TSZ-Mitarbeiter zu gestalten ist, um deren
Anspriiche zu erfillen. Wir sehen nur die Mdoglichkeit, dan
sich die TS2Z untereinander absprechen und feststellen, mit
welcher Zahl von Mitarbeitern (mindestens 4, maximal 10-12)
fiir welche Gerdte eine Schulung gewiinscht wird. Ob solch
eine Informationsveranstaltung den Teilnehmern berechnet
wird oder ob sie kostenlos durchgefilhrt wird, kann von hier

aus nicht festgelegt werden.

Eines sei noch vermerkt, was nicht allgemein bekannt sein
wird: Es 1st die sogenannte "Autorisierung". Ob ein Herstel-
ler firmenfremde Personen auterisiert, an seinen Erzeugnis-
sen Service durchzufiihren, oder ob er diese Autorisierung
ablehnt, hangt von den Mdglichkeiten des jeweiligen Herstel-
lers und den betreffenden Produkten ab. Diese, mit. dem Haf-
tungs- und Disziplinarrecht zusammenhidngenden Fragen sollen
hier nicht vertieft werden, sie wurden nur angesprochen, um
Verstindnis fiir die Hersteller zu wecken, die sich eingehend
mit diesen juristischen Problemen befant haben.

Ein weiterer strittiger Punkt ist die Frage der Beistellung
von firmeninternen technischen Unterlagen. Hier kdnnen kei-
ne festen Regeln aufgestellt werden, weil jeder Hersteller

seine eigene Philosophie vertritt. Es sei aber hier einmal
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kiar gesagt, dap der Betrelber nur einen  Rechtsanspruch auf
eine Bedienungsanleitung in deutscher Sprache hat. Alle wei-
teren Unterlagen konnen ggf. kduflich erworben werden, sie
kénnen auch unter dem Vorbehalt des Urheber- und Eigentums-
rechtes vom Hersteller im Bereich des TSZ deponiert werden,
wenn sichergestellt ist, daB sie nicht verandert, Koptert
oder Mitbewerbern zugdngig gemacht werden und sie konnen
auch ohne alle Einschridnkungen kostenlos zur Verfiigung ge-
stellt werden. Hier miissen wir bitten, die Entscheidung des
Herstellers zu respektieren, denn nur er kann entscheiden,
welche Unterlagen er aus der Hand geben kann und welche Form
er dafir wahlt. In ahnlicher Form ist die Abgabe von Spezial-
werkzéugen oder von nicht handelsiibiichen Priif- und Mepmit-
teln anzusehen,., Fiir den eigenen Bedarf kann er sein geschul-
tes Personal mit Hilfsmitteln ausstatten, die er fur zweck-
midfig und sicherheitstechnisch fir vertretbar halt, fir
Dritte kann er nur Dinge in den Verkehr bringen, die voll
und ganz dem Gerdtesicherheitsgesetz entsprechen. Auch hier
liegt kein boser Wille vor, wenn dem TSZ im Falle von Wiin-
schen nach solchen Spezialitdten eine Absage erteilt wird.

Zum Schluf noch einige Bemerkungen zum Thema "Verantwortung®.
Da der Hersteller nicht Eigentiimer der zu servicenden Geri-
te ist, kannh und will er nicht verhindern, daf bestimmte Ar-
beiten vor Ort von Dritten vorgenommen werden, es sei denn,
gesetzliche Auflagen machen es erforderlich, dal er als Her-~
steller selbst,an iiberwachungsbediirftigen Anlagen tdtig wer-

den muB.

Deshalb muff, nachweisbhar fiir beide Partner, darauf bestanden
werden, daB jeder Eingriff in ein Gerdt ordnungsgemidn doku-
mentiert sein muB. Dies gilt sowohl fiir die Qualitdat der
erbrachten Leistung als auch fiir die Verwendung zugelasse-
ner Ersatzteile und Hilfsstoffe. Hat das TS2Z Eingriffe in
Baugruppen vorgencmmen, die als “critical device" anzusehen
sind oder die einer behdrdlichen Bauartzulassung unterlie-

gen, so kann der Hersteller im Zweifelsfall darauf bestehen,
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dan zu Lasten des TSZ eine Sicherheitsiiberpriifung durchge-
fiihrt wird, bevor er weitere Leistungen erbringt. Das klingt
sehr hart, ist aber fir beide Parteien im Falle eines Per-
sonenschadens der einzige Weg, vor Gericht bestehen zu kén-

nen,

Zusammenfassend sei nochmals betont, dan die Industrie in
den TSZ Keine Konkurrenten sieht, sondern Partner, die auf
ihrem Arbeitsgebiet, ndmlich im Krankenhaus, viel fiir die
Sicherheit medizinisch-technischer Gerite tun k&nnen. Allein
die tdgliche Inspekpion und die fortlaufenée Betreliberschu-
lung tragen dazu bei, die Verfiigbarkeit sclcher Gerite zu
verbessern,

Die Durchfiihrung von Instandsetzungen, soweit sie vor Ort
mit den dem TSZ zur Verfigung stehenden Mitteln und Kennt-
nissen mdglich sind, entlasten den hochqualifizierten und
damit spezialisierten Firmenservice. Eine prdzise Fehlerlo-
kalisation und Beschreibung der erkennbaren Abweichungen

vom Sollzustand helfen dem Firmenservice, seinen Einsatz ge-

zielt vorzubereiten und damit kostengiinstig durchzufiihren.

All diese Ergebnisse, die sich bisher abgezeichnet haben,
lassen den SchluB zu, daf die heute noch gelegentlich als
Hindernisse erscheinenden Probleme in Zukunft geldst und
beseitigt werden kdnnen. Die Erfahrung jedenfalls hat ge-
lehrt, dan auf beiden Seiten das Verstindnis fir die Sicht

des Partners stetig widchst,

Anschriften der Verfasser:

H. Frankenberger H. Ullrich

Verband der Deutschen Fachverband 18
Feinmechanischen und im ZVEI

Optischen Industrie, e.V. Technische Kommission
c/o Dragerwerk AG c/o SIEMENS AG UB Med
Moislinger Allee 53-55 Henkestranpe 127

D-2400 Libeck D-8520 Erlangen
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Finanzierung der TSZ im Rahmen der Sanierung und

des Nachholbedarfs

von E. Westphal, Bonn

1. Zusammenfassung

Als insgesamt bedeutendster Finanzier von Klinikaus-
gaben begrift der Bd0 alle Vorhaben, die geeignet sind

- die Leistungsfdhigkeit und Wirtschaftlichkeit der
Kliniken zu verbessern

- die Sicherheit fiir die Patienten zu erhthen und

- die Transparenz iiber das Leistungsgeschehen zu
steigern.

Das y&m BMFT gefﬁrderte‘Pilotprojekt "modellhafte Er-
probung technischer Service-Zentren in Kliniken" gehidrt
2u diesen Vorhaben.

Es kann den Krankenhaustrdgern wertvolle Anregungen

fir eine kaufmdnnisch optimale Kombination zwischen
kostengiinstiger Eigenwartung und der Inanspruchnahme
von Serviceleistungen der Hersteller geben. Daneben
fallen zahlreiche weitere Vorteile ins Gewicht, wobei
der schulungsbedingte Riickgang ven Bedienungsfehlern
bei der Gerdtenutzung besonders ins Auge fdllt.

Eine bedingungslose Empfehlung der Krankenkassen zur
Obernahme von pflegesatzrelevanten Kosten der TSZ

kommt gleichwohl vorerst nicht in Betracht. Der Nutzen
der TS5Z ergibt sich ndmlich nicht gleichsam als einfache
Rechenaufgabe und.schon gar nicht fiir die grofie Zahl
kleinerer und mittlerer Krankenhduser. Sclange TSZ
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nicht gleichsam als Profit-Center im Krankenhausbetrieb
gefiihrt werden kdnnen, unterliegen sie den Ublichen
Gefahren biirokratischer Verkrustung, professioneller
Isolation und - bedingt durch den raschen technolo-
gischen Fortschritt - auch Dequalifikation.

Hieran wird deutlich, was fiir die gesamte Xrankenhaus-
finanzierung wiinschenswert wire: Wir brauchen ein
Finanzierungssystem, das die betriebswirtschaftliche
Eigenverantwortung der Kliniken stdrkt. Dies kann im
Rahmen von Budgetsystemen und leistungs- statt kosten-
bezogener Verglitung geschehen.

Unter solchen Bedingungen wire die betriebswirtschaft-
lTich sinnvolle Ausbreitung von TSZ ein Nebenprodukt.
Finanzierungsentscheidungen der Krankenkassen wiren
nicht notwendig.

Sachstand

Bis zum heutigen Tage werden in vielen Krankenhiusern
noch keine zentralen Nachweise iiber Zahl, Alter und
Typ der zahlreichen in einem Krankenhaus befindlichen
medizin-technischen Gerdte gefiihrt. Immer mehr Kran-
kenhduser erkennen mit zunehmender Technisierung, daB
eine lickenlose Dokumentation, im einfachsten Falle
eine Archivierung der angéschafften medizin-tech-
nischen Gerdte mit Festhalten des Anschaffungstermins,
unumganglich wird. Die immer hdufiger werdenden In-
stallationen von EDV-Anlagen sind bei diesem Unterfan-
gen eine wertvolle Hilfe, wenngleich auch sie nicht
den zeitaufwendigen Erfassungsaufwand reduzieren
kénnen, flir den auch noch Fachwissen fiir die Ein-
gruppierung der bereits vorhandenen Gerite notwendig
ist.

Yorsichtigen Schitzungen zufolge reprisentiert das
Gesamtvolumen der zur Zeit in den Krankenhdusern der
Bundesrepublik Deutschland installierten medizin-
technischen Gerdte einen Wert von ca. 15 Mrd. DM.
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Unterstellt man unter Beriicksichtigung des duBerst
raschen technischen Fortschritts auf diesem Gebiet
eine durchschnittiiche Nutzungsdauer je medizin-
technischen Gerdt von 10 Jahren, so ergibt sich daraus
aliein ein jihriicher Reinvestitionsbedarf vaon

1,5 Mrd, DM. Dieses pro Jahr fiir Medizin-Technik

zu veranschlagende Finanzvoelumen erreicht den stolzen
Betrag von 2,5 Mrd. DM, wenn dem soeben errechneten
Wert flr Ersatzbeschaffungen noch die Kosten fiir In-
standhaltungen in Hghe von ca. 5 bis 8 % des vorhan-
denen Anlagevermtgens hinzugerechnet werden. (ca.

1 Mrd. DM)

Nicht zuletzt in Anbetracht dieser Situation und den

damit verbundenen quantitativen GrdBenordnungen mes- -
sen.sicherlich alle Kostentriger der Krankenhiuser
dem Einsatz der Medizin-Technik wachsende Bedeutung o=

zu. Dies auch in Anbetracht der Situation, daf in

den niachsien Jahren wohl nicht mit einem finanzieilen
Abbau in diesem Bereich zu rechnen ist, vielmehr
zeichnen sich durch eine fortschreitende Technisierung
eher wachsende Zahlen ab. - I
Die Interessen der Krankenkassen sind dabei in zweier-

lei Hinsicht berihrt. Zum einem sind sie es, die bei

einem unwirtschaftlichen Einsatz medizinischer Gerdte

die dabei entstehenden zusatzlichen Kosten tragen

miissen. Als Beispiele kidnnen hierfiir unsachgemilBe

Planungen des Gerdteparks, liberdurchschrnittlich hohe
Bedienungsfehlerquoten beim drztlichen und pflegerischen

Personal mit entsprechend Uberhdhtem Reparaturkosten-

anfall usw. angefiihrt werden. Neben dem Interesse als
Kostentradger und damit finanziell Beteiligten des
Gesundheitswesens sind die Krankenkassen insbesondere

als Vertreter der Interessen der Versicherten be-

troffen. Damit ist die zweite Dimension, der quali-

tative Aspekt angesprochen, der sich bei der Frage



- 379 -

nach der mangelnden Sicherheit beim Einsatz medizin-
technischer Gerdte ergibt. ’

. Modellversuch

Beide Seiten dieses Problems, d.h. sowohl dem Wirt-
schaftiichkeitsaspekt als auch der Sicherheits-
problematik, versucht ein vom Bundesministerium fiir
Forschung und Technologie (BMfT) in elf ausgewdhlten
Krankenhdusern gefdrderter Modellversuch Rechnung
zZu tragen. In dem auf vier Jahre angelegten Modeill-
versuch, dessen Projekttrdgerschaft die Deutsche
Forschungs- und Versuchsanstalt fiir Luft- und Raum-
fahrt e.V. in Kdln ibernommen hat, sollen die Aus-
Wwirkungen der Einrichtung krankenhausinterner tech-
nischer Arbeitsgruppen, sogenannter technischer
Service-Zentren {TSZ) untersucht werden.

3.1 Ziele des Medellversuchs

Die technischen Service-Zentren verfolgen den
Iveck, auf dem Hege der organisaterischen Zen-
tralisierung sdmtliche im Zusammenhang mit der
Medizin-Technik im Krankenhaus anfallenden Tdtig-
keiten optimal zu gestalten. Der Rahmen ist hier-
bei sehr weit gesteckt und erstreckt sich van der
Unterstitzung und Beratung bei der Gerdtebeschaf-
fung liber die Gerdtepriifung und Instandhaltung
wiahrend des Jaufenden Betriebes bishin zur Aus-
musterung und Ersatzbeschaffung. Der lodellver-
such soll dabei Aufkldrung bringen, ob und inwia-
weit die Auswirkungen der technischen Service-
Zentren den mit ihrer Einrichtung und Fortfihrung
verbundenen Aufwand rechtfertigen, Diese Ent-
scheidungshilfen sollen in den beteiligten
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Modellkrankenhdusern dazu dienen, die ZweckmdBig-
keit der Fortfithrung ihrer TSZ zu beurteilen.
Nicht beteiligten Krankenhdusern sollen sie
empirisch abgesicherte Erfahrungsgrundlagen lie-
fern, um iiber die mdgliche Einrichtung eines TS5Z
abgesichert und begriindet urteilen zu kinnen. Die
technischen Service-Zentren versuchen durch eine
systematische Betreuung der medizin-technischen
Gerate im Bereich der Diagnostik und Therapie

als auch durch Anwénderschulungen im Krankenhaus
zu einer verbesserten Gerdtesicherheit, Funktions-
und Leistungsfahigkeit, Wirtschaftlichkeit und
damit auch zu einer optimalen Patietenversorgung
zu kommen. Die Errichtung und E£rprobung der TSZ
wird vom Deutschen Krankenhausinstitut - Institut

.in Zusammenarbeit mit der Universitdt Diisseldorf

(DKI) - gemeinsam mit dem Beratungsunternehmen
Zangenmeister und Pariner, Koln, in einer wissen-
schaftlichen Begleituntersuchung erfafdt und aus-
gewertet.

Zieierreichung

Der Modellversuch sollte die Existenzberechtigung
der technischen Service-Zentren untersuchen.

Des weiteren wird die Obertragbarkeit der Ergeb-
nisse des Modellversuchs auf andere Krankenhauser
iiberpriift. Die dem Bd0 bis heute vorliegenden
Ergebnisse zeigen, daB bei den beobachteten
Modellkrankenhiusern die im Laufe der vier Jahre
entstandenen Xosten durch die Einsparungen kompen-
siert werden konnten. Die allzu grofen Erwartun-
gen konnte der seinerzeit erstelle Zwischenbericht
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jedoch auf Anhieb nicht erhdrten. Aufgrund viel-
fdltiger Faktoren wurde eine aussagekrdftige
gualitative und quantitative Beurteilung im Ab-
schlufibericht nach Ablauf des Modellversuchs in
Aussicht gestellt.

4. Stellungnahme BdO

4.1 Allgemeines

Der Bd0 begriiBt das pesitive Ergebnis des Zwischen-
berichtes, das im wesentlichen darauf zuriickzu-
fihren ist, daf vormals von Fremdfirmen erbrachte
Instandhaltungsleistungen verstdrkt durch

- preiswertere - Eigenleistungen der TSZ sub-
stituiert werden konnten. Der 3d0 nimmt auch zur
Kenntnis, daB eine Wirtschaftlichkeitsanalyse
offensichtlich filir jedes der 11 TSZ recht unter-
schiedlich ausfE11t. und damit selbstverstidndiich
eine generelle-Beantwortung der Frage: Ubernahme-
moglichkeit der Betriebskosten der T5Z in den
Pflegesatz nicht pauschal beantwortet werden kann.

[nsbesondere bestehen auch Bedenken, daB eine
neue Institution im Xrankenhaus geschaffen wird,
die angesichts der Entwicklung des technischen
Fortschritts im Bereich der Medizin-Technik auf
Dauer den bekannten, auf Expansion angeleaten
biirokratischen GesetzmaBigkeiten unterliegen wird,
Kritisch ist ferner anzumerken., daB die 11 im
Modellversuch unterstitzten Krankenhduser kein
reprasentatives Bild fiir den Krankenhausbereich
in der Bundesrepublik abgeben. S0 gehtiren 10 der
11 betrachteten Krankenhduser von der Anzahl der
Planbetten aus gesehen in eine GroBenklasse, in



.2

- 382 -

die lediglich 5 % aller KrankenhZuser fallen.

Ein Transferieren der dabej gewonnenen Ergebnisse
auf die iUbrigen 95 % der in der Bundesrepublik
befindlichen Krankenhduser ist aufgrund der grund-
sdtztichen strukturellen Unterschiede nicht mbg-
lich.

In diesem Zusammenhang hatte der Bd0 vorgeschlagen,
eine begleitende Studie mit repridsentativen
kleineren Krankenhdusern zu betrachten und die
dabei gewonnenen Ergebnisse zu analysieren. Bis
zur VYorlage von abschliefenden Gutachten mit
detaillierten Nirtschaftiichkeits- und Kostenana-
lysen kann von seiten des Bd0 aufgrund mangelnder
Beurteilungsmdglichkeiten keine generelle Beftir-
wortung der TSZ erfolgen. Gleichwohl 5011 an die-
ser Stelle noch einmal erwdhnt werden. dafB der

Bd0 im Grundsatz jene Aktivitdten befiirwortet,

die mittel- und langfristig qualitative und quanti-
tative Verbesserungen erbringen konnen. Er hat
sicﬁ in diesem Zusammenhang auch seinerzeit sehr
positiv zum Durchfiihren des Hodellversuchs aus-
gesprochen, muB allerdings aufgrund der grofien
finanziellen Auswirkunaen bei der Beurteilung des
Ergebnisses, das in Form eines endgtilticen SchluB-
gutachtens vorliegen sollte, bei dem zur Zeit
giiltigen Finanzierungssystem sachlich strenge
Richtlinien antegen.

Yeiterentwicklung
Bei den anzusetzenden Kostenanaliysen beziiglich

der TSZ sind insbesondere die Schulungskesten zu
beriicksichtigen, die aufgrund der immens schnellen

<3
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technischen Weiterentwicklung im Zeitablauf eine
immer wichtige}e Rolle spielen werden. Dal dieser
hochtechnisierte Markt immer kompliziertere
Produkte-herstellen wird, scheint gewif, so daf
auch -an eine zukiinftige Werkstattausstattung
ebenso wie an die Mitarbeiterweiterbildung immer
hthere Anforderungen gestellt werden miissen. Die-
se Entwicklung wird sich sicherlich negativ in
der Kostenentwicklung der TSZ niederschlagen,
wenngleich dieser Effekt auch erst mittelfristig
spirbar sein wird. Fehlendes herstellerspezi-
fisches Spezialwerkzeug und nicht verfiigbare
detailltierte Konstruktions- und Funktionsunter-
lagen kdnnen die TSZ bei entsprechendem Verhalten
der Gerdtehersteller um den grdBten Teil ihrer
moglichen Arbeit berauben. Kostenmdfig stehen
einer ausschlieSlich vorbeugenden Wartung nicht
mehr die grigBenordnungsméBiq erwiinschten hohen
Einsparungen gegeniiber.

Zukunftsperspektiven

Aufgrund des zur Zeit herrschenden Krankenhaus-
finanzierungsgesetzes sind die Kostentrdger ge-
zwungen, den im Sinqe einer sparsamen Wirtschafts-
flihrung haushaltenden Krankenhduser riickwirkend
die entstandenen Kosten zu erstatten, Die Not-
wendigkeit der Reformierung des zur Zeit gifltigen
Krankenhausfinanzierungsgesetzes wird von allen
Seiten der am Gesundheitswesen Beteiligten als
vorrangig angesehen. Auch die Kostentrdger wiirden
im Falle einer entsprechenden Novellierung den
umfangreichen Diskussionen Uber Personalbelastungs-
ziffern usw. nicht nachtrauern. Alternative Finan-
zierungssysteme, die dem Krankenhaus mehr Frei-
hetten einrdumen, mit der Méglichkeit einer
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Gewinn- und auch Verlusterwirtschaftung, kdnnen
sehr viele Probleme l&dsen. Mittel zur Zieler-
reichung kidnnen prospektiye Pflegesdtze, Budge-
tierungsmodelle und eventueil leistungsbezogene
Verglitungssysteme sein.

Eine entsprechende Neuordnung der Krankenhaus-
finanzierung kidnnte die Diskussion liber die
Finanzierbarkeit medizinisch-technischer Service-
Zentren beenden.

Dr.phil. E.-Westphal

Bundesverband der Ortskrankenkassen
Kortrijker StraBe 1

5300 Bonn 2
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"Einsatzmiglichkeiten in kleinern Krankenhdusern"

von U. Miiller, Diisseldorf

Die Deutsche Krankenhausgesellschaft begrift ausdriicklich
die Purchfithrung des Modellversuchs "Technische Service-

Zentren." Nach den vorliegenden Ergebnissen ist mit den

TSZ eine Méglichkeit aufgezeigt worden, unter bestimmten
Primissen die Sicherheit und Verfiigbarkeit medizin;sch—tech-
nischer Gerdte mit Hilfe krankenhausinterner Mafnahmen zu
erhdhen und dabei den notwendigen wirtschaftlichen Gesichts-
punkten ausreichend Rechnung zu tragen. Es erscheint reali-
stisch, davon auszugehen, daB die Ergebnisse des Modellver-
suchs entsprechende Mafnahmen in anderen Krankenhiusern zur
Folge haben werden.

Dabei ist allerdings nicht zu Ubersehen, dag die Ubertragbar-
keit der Erfahrungen und Erkenntnisse in direkter Form kei-
nesweds fiir alle Krankenhduser in Frage kommt. Der Modell-
versuch war ven Anfang an auf grofe Krankenhduser ausgerich-
tet; von den 11 beteiligten Krankenhidusern hat lediglich ein
Krankenhaus weniger als 750 Betten. Dariilber hinaus stellt
sich die Frage, ob dieses Krankenhaus (mit etwa 5coc Betten)
als "typisch" flir andere Krankenhiduser gleicher Gré&Benord-
nung anzusehen ist., In diesem Zusammenhang ist zundchst auf
die spezifische Krankenhausstruktur, aber auch auf die Ergeb-
nisse des Modellversuchs, wonach dieses Krankenhaus im Ver-
gleich zu den iibrigen Krankenhdusern eine doppelt so hohe
Eigenservicequote (Verhiltnis von TSZ-Instandhaltungskosten
zu Gesamt-Instandhaltungskosten)und eine deutlich niedrigere
Instandhaltungsquote (Verhdltnis von Instandhaltungskosten
zum installierten Gerdtewert aufweist}.

Geht man von der Nicht-Ubertragbarkeit der Ergebnisse dieses
Krankenhauses aus, zeigt der Modellversuch zundchst nur L&-
sungen fiir maximal 5 % aller Krankenhduser - némlich fiir
Krankenhduser mit mindestens 750 Betten - auf. Es bleibt die
Frage, ob bzw. welche Hilfestellungen zur Verbesserung der
Betriebssicherheit medizinisch-technischer Gerdte fiir die

mchirzahl der Krankenhduser aus den Ergebnissen und kErkennt-
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nissen des Mcdellversuchs abzuleiten sind.

Prinzipiell k&nnten dafir zwei Mdglichkeiten in Betracht kom-

men:

- TSZ mit reduzierter Aufgabenstellung und demgemdBf reduzier-
ter personeller Besetzung und geringeren Ausstattungsko-

sten

- Kooperation bzw. Verbund von Krankenhdusern bei der Ein-

richtung eines TSZ.

TS52 mit einer reduzierten Aufgabenstellung sind nur in Kran-
kenhdusern mittlerer Gréfencrdnung zu realisieren. Relativ
unproblematisch wdre in sclchen Krankenhdusern die Errich-
tung eines TSZ, wenn sich die Aufgabenstellung primdr auf
die Bereiche Inspektion und Wartung, Benutzerschulung und
Beschaffungsberatunyg konzentrieren k¥nnte. Unter finanziel-
len Gesichtspunkten erscheint eine sclche Ldsung aber kaum
praktikabel:Wéhrend sich die genannten, vorbeugenden Aufga-

ben positiv auf die Investitionskosten auswirken, sind die -

" Betriebskosten des”TSZ in voller "HShe pflegésétéwiiksqm. Aus-—

gehend von dem bestehenden dualistischen Finanzierungssystem
werden sich deshalb TSZ mit einer auf vorbeugende Arbeiten
reduzierten Aufgabenstellung kaum in grdferem Umfang durch-
setzen lassen. Auch fiir TSZ mit reduzierter Aufgabenstellung
wird die Bedingung gelten, daB der grdBere Teil der Betriebs-
kosten durch entsprechende Einsparungen, d.h. durch Ubernahme
bisher fremdvergebener Reparaturen, abgedeckt wird. Die Fra-
ge, ob dies in einer gr&fieren Zahl von Krankenhdusern zu re-
alisieren ist, kann nur durch praktische Erfahrungen beant-
wortet werden. Solange entsprechende Erfahrungswerte nicht vor-
liegen, ist éin solches Modell eher zurickhaltend zu beurtei-

len.

Die Bedingung kostenneutraler Finanzierung der TS2 gilt letzt-
lich auch filr Verbundldsungen, bei denen zwei unterschiedliche

Luspriicungen denkbar sind. Zum einen lann Jdarunter die ¢leich-
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berechtigte Kooperation ortsnaher Krankenhduser - in der Re-—
gel unter gleicher Tridgerschaft - verstanden werden. Da auch
bei einer sclchen Kooperation das TSZ in einem der Kranken-
hduser seinen festen Standort haben muB, reduziert sich.
zwangslaufig fiir aie ibrigen Krankenhduser die Verfiigbar-

keit des TSZ im Sinne der "Feuerwehrfunktion", alsoc des kurz-
fristigen Reagierens auf St&rungen und Ausfille einzelner
Gerdte. Damit verbunden ist eine Verlagerung der Aufgabenstel=-
lung zu Lasten des Eigenservices und damit der Einsparung.

Praktikabler erscheint ein Verbundmodell, das als "Mitver-
sorgung" beschrieben werden kann. Dabei k&nnte ein bestehen=-
des TSZ, dessen wirtschaftlicher Einsatz in einem Kranken-
haus ausreichendé~Grﬁﬁenordnung weltgehend nachgewiesen ist,
Aufgaben speziell im Bereich der Inspektion, Wartung, Schu-
lung und Beratung fiir andere, kleinere Krankenhduser zu-
sdtzlich iibernehmen. Durch diese "Mitversorgung" wire eine
Verbesserung der Sicherheit medizinisch-technischer Gerd-

te auch in kleinen Krankenhdusern moglich, ohne daB dies zu
unvertretbaren Kostensteigerungen fiihren miite.

Insgesamt wird eine Realisierung der aufgezeigten M&glichkei-
ten in einer grdBeren Zahl von Krankenhidusern nur mittel-

bis langfristig mdglich sein; sie erferdert als oberste Pri-
misse von den Kostentrdgern Einsicht in die nicht quantifi-

zierbaren Vorteile einer yrdperen Patientensicherheit. Ist
dies jedoch nicht gegeben, werden die Krankennaustridger selbst

bei vorhandenem Willen, 'Sz zu realisieren, dies aus Kosten-

grinden nicht realisieren konnen.

N

Dipl.-0konom Udo Miiller, Hauptreferent in der Deutschen Kran-
kenhausgesellschaft, TersteegenstraBe 9, 4oo0o Diisseldorf 3o
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Einsatzmgglichkeiten in kleinen Krankenhdusern

von M.Winter, Solingen

Der Modellversuch hat gezeigt, daB in den beteiligten
Krankenhdusern die Technischen Service-Zentren (TSZ)
sich bei aller Unterschiedlichkeit der Aufgaben, der
Personalbesetzung und technischen Ausstattung bewdhrt
haben. Alle Modellkrankenhduser haben sich deshalb auch
entschieden, die TSZ weiterzubetreiben.

Im Hinblick auf die Auslastung der TSZ sind an dem Mo-
dellversuch allerdings nur Krankenhiuser mit iber 500
Betten beteiligt worden. In der Bundesrepublik Deutsch-
land sind allerdings nur 270 Krank=nhduser mit mehr als
500 'Betten vorhanden. In den am Modellversuch beteilig-
ten Krankenhidusern waren mindestens 4 technische Hitar-
beiter, davon 1 Ingenieur und mindestens 1/2 Birokraft

eingesetzt.

Deshalb stellt sich zu Recht die Frage, ob die Einrich-
tung von Technischen Service-Zentren auch in Krankenhdu-
sern mit geringerer Bettenzahl sinnvell ist. Das gilt be-
sonders fir die ca. 1000 Krankenhduser mit etwa 200 bis
500 Betten.

Um diese Frage beurtelilen zu kidnnen, sind die Ziele der
Einrichtung eines Technischen Service-Zentrums noch ein-
mal kurz zu nennen:

1 Verbesserte Gerdtesicherheit durch

1.1 Inspektion - soweit technisch moglich -

1.2 Wartung - soweit technisch méglich -

1.3 Uberwachung von Fremdinspektionen
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Uberwachung von Fremdwartung

Anwenderschulung - soweit midglich -

Reparatur
Eigenreparatur - soweit méglich -

Anforderung und Uberwachung von Fremdreparaturen

Dokumentation
der Inspektionen
der Wartungen
der Reparaturen

der Anwenderschulungen

Beschaffungsberatung
der Arzte und der medizinisch-technischen Mitarbeiter

der Beschaffungsstelle

Wirtschaftlichkeitskontrolle
der Fremdarbeiten

der Hlteren oder reparaturanfilligen medizinisch-
technischen Einrichtungen
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5.3 zur Durchfihrung notwendige Anhenderschulungen

beil HAufung von Anwenderfehlern

Wie Sie hieraus erkennen, ist das Aufgabengebiet vielfdl-
tig und gibt auch in Krankenhdusern mit weniger als 500
Betten entsprechend geschulten technischen Mitarbéitern
ein augreichendes Tatigkeitsfeld., Dies gilt besonders fir
Krankenhduser mit etwa 350 Betten und einem Anschaffungs-
wert von medizinisch-technischen Anlagen in HZhe von rd.
1ﬂ Mio DI, die zu betreuen wdren. Hier erscheint mir ein
TSZ mit entsprechend geschulten 3 technischen HMitarbei-
tern, davon 1 Ingenieur, durchaus sinnvoll und wirtschaft-
lich gerechtfertigt.

Fur Krankenhiuser unter 350 Betten ist meines Erachtens

im einzelnen  zu priifen, -ob gegebenenfalls durch iberwie-
gend groBRe Entfernungen zu Kundendiensten besonders hohe
Kosten fir die An- und Rickfahrten der Kundendienste ent-
stehen und eventuell durch Verzdgerungen der Kundendienst-
leistungen Gerdteausfdlle die Bereithaltung von zusdtzli-
chen medizinisch-technischen Anlagen und Gerdten zur Auf-
rechterhaltung eines ordnungsgemiflen Krankenhausbetriebes
notwendig macht. o

Fiir Krankenhduser dieser Gréflenordnung Kann es aber auch
durchaus wirtschaftlich und im Hinblick auf die Gerdte-
sicherheit interessant sein, mit anderen Krankenhdusern

am Ort oder in der ndheren Nachbarschaft ein gemeinsames
Technisches Service-Zentrum zu betreiben. Ebenfalls ist

es moglich, daB ein Krankenhaus ein T3Z installiert und
andere Krankenhduser durch vertragliche Vereinbarungen
dieses TSZ mit in Anspruch nehmen und hierfiir die Kosten
tragen. Ich verweise hierzu auf die vielfdltigen Vertridge
mit Krankenhdusern, die eine Apotheke betreiben, hinsicht-
lich der Arzneimittelbelieferung.

Fur kleinere Krankenhduser, in denen die vorgenannten
Mtglichkeiten nicht gegeben sind, ist auBerdem noch zu



- 391 -

priifen, ob die in fast allen Fidllen vorhandenen Einrich-
tungen der Haus- und Betriebstechnik mit der medizini-
schen Technik kombiniert werden kdnnen. Hicr meine ich,
dal der Haus- und Betriebstechnik ein oder zwei geeig-
nete und entsprechend geschulte medizinisch-technische
Mitarbeiter anpegliedert werden, die dann die eben be-
schriebenen Aufgaben des Technischen Service-Zentrums,
soweit es ihnen moglich ist, libernehmen.

Um es noch einmal klar auszufithren, es ist bei einem
Technischen Service-Zentrum nicht daran gedacht, unbe-
dingt alle an medizinisch-technischen Anlagen und Gerd-
ten notwendigen Inspektionen, Wartungen und Reparaturen
durch ein Technisches Service-Zentrum durchfiihren zu
iassen. Die Frage des Umfanges des Einsatzes der tech-
nischen Mitarbeiter in diesem Bereich ist immer abhdn-
gig von ihrer Ausbildung, ihrer Schulung, ‘ihrem Kdnnen
und pegebenenfalls auch der Sicherheitsverschriften.
Das gilt insbesondere fiir kleine und mittlere Kranken-

hiduser.,

Die Erfahrung hat aber gezeigt, daf durch geeignete tech-
nische Mitarbeiter die Sicherheit medizintsch-technischer
Gerdte, die Wirtschaftlichkeit der Inspektionen, Wartun-
gen und Reparaturen und auch die Anwenderschulung ganz er-
heblich verbesseri werden kann. Davon sollten sinnvoller-
welse auch Kleinere und mittlere Krankenhtuser Gebrauch

machen.
M.Winter
Stddt. Krankenhaus Solingen

Gotenstralle 1

5650 Solingen
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ERFOLGS- UND QUALITATSKONTROLLE

H. Hutten (Mainz)

Der jetzt abgeschlossene Modellversuch "Technische Servicezentren in
Krankenhdusern" ist 1978 von der Deutschen Gesellschaft fiir Biomedizi-
nische Technik angeregt worden. Mit dieser Initiative ist damals die
Hoffnung verbunden worden, daf nach AbschluB des Modellversuches folgen-
de Fragen eindeutig.beantwortet werden konnen:

1. Rechtfertigen die Auswirkungen eines krankenhausinternen medizin-
technischen Dienstes die damit verbundenen Aufwendungen?

2. Durch welche Parameter lassen sich diese Auswirkungen quantitativ
beschreiber, z. B, hinsichtlich der Wirtschaftlichkeit, der Funktions-
sicherheit und -qualitdt medizin-technischer Gerdte sowie der Be-
dienungsfehier? '

3. Kann zwischen den Auswirkungen und den jeweils durch das Kranken-
haus vorgegebenen. Randbedingungen ein Zusammenhang aufgezeigt werden,
der genutzt werden kinnte, um
a. eine Optimierung hinsichtlich der erwiinschten Auswirkungen zu er-
reichen;. - - e - - -
b. die Obertragbarkeit bestimmter Modellstrukturen auf andere Kranken-
hduser zu ermdglichen?

Trotz der bewuPten Beschrdnkung des Modellversuches auf GroBkranken-
hduser, die letztlich fir die Mehrzahl der Krankenhduser in der Bundes-
republik keineswegs als reprasentativ anzusehen sind. wurde mit dem Ab-
schluB des Modellversuches die optimistische Erwartung verbunden, daB
damit alie Voraussetzungen erfiillt wdren, um die rasche Einfithrung des
krankenhausinternen medizin-technischen.Dienstes auf breiter Basis zu
gewihrleisten.

Es muB heute festgestellt werden, daB die bisher bekanntgewordenen Er-
gebnisse aus dem Modellversuch zwar wichtige Erkenntnisse erbracht

haben, jedoch nicht die Annahme rechtfertigen, daB nun die weitere Ent-
wicklung des medizin-technischen Dienstes sich selbst liberlassen werden
kinnte. Ungeachtet verschiedener Einwinde, die gegen den Modellversuch
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und die wissenschaftliche Begleituntersuchung durch das DKI vorgebracht

werden konnen, muB darauf hingewiesen werden, daB diese Untersuchungen

den eindeutigen Nachweis erbracht haben, daB

a. die Instandhaltungsquote fiir medizin-technische Gerdte durch eine
sinnvolle Zusammenarbeit von krankenhausinternem und externem Service
deutlich gesenkt werden kann;

b. die Schwachstellien beim Einsatz medizin-technischer Gerite im Verant-
wortungsbereich der Betreiber bzw, Anwender liegen. Diese Feststel-
lung folgt aus der Tatsache, daB die liberwiegende Zahl der Geriteaus-
fdlle entweder durch VerschleiBb und mangelhafte Instandhaltung oder
durch Fehlbedienung verursacht wurde. Besondere Aufmerksamkeit ver-
dient dabei der hohe Prozentsatz jener Gerdteausfille, die als
“potentiell patientengefihrdend” eingestuft wurden.

Weitergehende SchiuBfolgerungen kinnen allerdings aus den bisher vor-
liegenden DKI-Zwischenberichten nicht gezogén werden, da dort nur fol-
gende Aspekte detailliert untersucht und dargestellt werden:
a. die Erfassung des Istzustandes ohne Verlaufsanralyse,
b. die selbstadaptierende Féhigkeit des krankenhausinternen medizin-
technischen Dienstes zum Erreichen der Wirtschaftlichkeit.
Daher kann den DKI-Berichten nicht entnommen werden, ob der krankenhaus-
interne medizin-technische Dienst dazu beitragen kann, die beim Betreiber
bzw. Anwender aufgezeigten Schwachstellen zu beseitigen. Inshesondere
bleibt es leider eine nach wie vor unbewiesene Vermutung, daB der kranken-
haus-interne medizin-technische Dienst einen effektiveren und kosten-
giinstigeren Weg zur Beseitigung dieser Schwachstellen darstellt als alle
gesetzgeberischen MaBnahmen wie Gerdtesicherheitsgesetz, Medizingerite-
verordnung und Eichgesetz.
Aber auch der Einwand 1iBt sich nicht zwingend widerlegen, daB die im
Modellversuch nachgewiesene Wirtschaftlichkeit vor allem dem Iwang, die-
se Wirtschaftlichkeit tatsdchlich nachweisen zu missen, zu verdanken
wire, aber daB dieser Effekt langfristig kaum anhalten wiirde.

Beide Einwdnde sind von so grundsitzlicher Bedeutung, daB sie zum Aus-
Qangspunkt aller Oberlegungen zur Erfolgs- und Qualititskontrolle ge-
macht werden miissen.
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Zweifellos Konnen die beiden Problembereiche ®Schwachstellenbeseitigung"
und "Wirtschaftlichkeit"nicht véllig getrennt voneinander gesehen wer-
den. Wahrend die vorbeugende Instandhaltung einen Beitrag sowohl zur
Schwachstellenbeseitigung als auch zur Wirtschaftlichkeit darstellt,
kann die Anwenderschulung durch eine Verminderung der Zahl der durch
Fehlbedienung verursachten Gerdteausfille ein Beitrag zur Wirtschaft-
lichkeit sein, die ebenfalls durch eine intensivere Anwenderschulung
erhishte Patientensicherheit jedoch als “unproduktive" Mafinahme dagegen
zu einer Verschlechterung der Wirtschaftlichkeit fihren,

Die Medizin-Technik ist in der Vergangenheit in der Uffentlichkeit immer

wieder fdlschlicherweise fiir die Kostensteigerungen im Gesundheitswesen
verantwortlich gemacht worden. Dabei wird ibersehen, daf der weit iber-
wiegende Teil.dieser Kosten aus der Inanspruchnahme der Medizin-Technik
resultiert, also letztlich aus dem.Anspruchsverhalten der Patienten,- der
Entscheidungsbefugnis der Hrzte. und den geﬁundheitspo1itischen Randbe-
dingungen folgt. Der Modellversuch hat nun zu mehr Kostentransparenz
beigetragen, aber zug]eicﬁ deutlich gemacht, wie.gering die Auswirkungen
auf das Gesamtsystem "Krankenhaus" sind, wenn im Bereich des medizin-
technischen Dienstes fiir mehr Wirtschaftlichkeit gesorgt wird. Sicher
ware es nUtz]ith, wenn andere Bereiche des Krankenhauses mit th]icher

:Grﬁnd1ichkejt ﬁjgsicbt}igh ihrer Mirtschaftlichkeit durchleuchtet wirden.

Aber so lange die Wirtschaftlichkeit des Gesamtsystems "Krankenhaus" aus

. sozialpolitischen Oberlegungen auBerhalb der Diskussion bleibt, kann die

Frage nicht lauten, ob sich filr das Gesamtsystem "Krankenhaus" die Ein-
richtung und Unterhaltung von Griinanlagen wirtschaftlich Tohnen, sondern
rur, ob diese Arinantagen durch den Krankenhausgirtner oder einen exter-
nen Gartner kostenglnstiger betreut werden kdnnen,

Die Auswirkungen, mit denen dabei zu rechnen sein wird, lassen sich durch
die folgende Uberlegung deutlich machen: Bei einem durchschnftt1ichen
Gerdtewiederbeschaffungswert von 23 000 DM pro Krankenbett ergibt sich,
wenn eine zehnjdhrige Nutzungsdauer der Gerite und eine Instandhaltungs-
quote von 3,5 % angenommen werden, eine Belastung von 8,51 DM pro Bett
und Tag. Diese sich insgesamt aus der Medizin-Technik direkt ableitende
Belastung 1iegt erheblich unter 5 % der Gesamtkosten und ist geringer

als jene fir Arzneimitte] mit 11,- DM pro Bett und Tag. Béetrachtet man

1
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nur die reinen Instandhaltungskosten fiir medizin-technische Gerdte, so
betrdgt die Belastung pro Bett und Tag mit 2,21 DM nur etwa 1 % der Ge-
samtkosten. Daraus folgt, daB selbst erhebliche Einsparungen in diesem
Kostenbereich sich auf die Gesamtkosten lediglich geringfligig auswirken,
Aus diesem Grund diirfen Aspekte der Wirtschaftlichkeit in diesem Bereich
nicht iberbewertet werden, vor allem dann, wenn sie mit Einschrankungen
bei der Sicherheit und der langfristigen Nutzungsdauer der medizin-
technischen Gerdte erkauft werden.

Die Zielvorstellung des Krankenhauses kann und s011 also nicht lauten,
die Wirtschaftlichkeitsanspriiche an den medizin-technischen Dienst ohne
Beriicksichtigung anderer Gesichtspunkt immer weiter zu steigern. Fiir die
zukiinftige Erfolgs- und Qualititskontrolle miissen daher jene Gesichts-
punkte wie Funktionssicherheit, Funktionsqualitit, Bedienungsmangel,
Anpassung an krankenhausspezifische Voraussetzungen wieder stirker be-
ricksichtigt werden, die zundchst auch in dem Modellversuch untersucht
werden soltten, dann jedoch dem Wirtschaftlichkeitsaspekt geopfert wor-
den sind.

Aus der Tatsache, daB alle am Modellversuch beteiligten medizin-techni-
schen Servicezentren ihre Wirtschaftlichkeit dadurch nachgewiesen haben,
daB in diesen Krankenhdusern die Instandhaltungsquote deutlich geringer
war als in vergleichbaren Xrankenhdusern ohne krankenhausinternen medi-
zin-technischen Dienst, kann die SchluBfolgerung gezogen werden, daB
der krankenhausinterne medizin-technische Dienst eine erhebliche Anpas-
sungsfahigkeit an unterschiedliche Randbedingungen besitzt, ohne daB
die so definierte Wirtschaftlichkeit verloren gehen muf.

Unter Beriicksichtigung der verschiedenen Gesichtspunkte sollte daher fir
die Erfolgs- und Qualitdtskontrolle des medizin-technischen Dienstes fol-
gende Strategie angewandt werden:

1. Von der Anwenderseite muB ein Bewértungsmodel1 entwickelt werden, das
auf einer griindlichen Systemanalyse beruht, die jeweiligen Zielvor-
stellungen in angemessener Weise enthilt und auf der Basis von einfach
erfaBbaren Betriebsdaten leicht iberpriifbar ist. Dieses Bewertungs-
medell soll aus einem allgemeinen Teil, fiir den Kennzahlen von Kranken-
hdusern mit vergleichbarer Struktur verwendet werden kinnen, sowie



- 396 -

einem krankenhausspezifischen Teil bestehen, in dem die speziellen
Bedingungen des einzelnen Krankenhauses wie z. B. Gerdteprofil, Zu-
grifgmiglichkeit zum Kundendienst und erwiinschtes Aufgabenprofil des
krankenhausinternen medizin-technischen Dienstes bericksichtigt werden.

2. Der lstzustand.sol1 in gewissen Zeitabstdnden mit dem angestrebten
Ziel- oder Bewertungsmodell verglichen werden. Aus den dabei festge-
stellten Abweichungen miissen die notwendigen SchluBfelgerungen ge-
zogen werden. Solche SchluBfolgerungen kdnnen beispielsweise die
Schnittstelle des krankenhausinternen mit dem externen medizin-techni-
schen Dienst, das Aufgabenprofil des krankenhausinternen Dienstes
oder die Qualifikation des krankenhausinternen Dienstes betreffen,
aber auch AnlaB zu einer Modifikation oder Dynamisierung des Be-
wertungsmodelles sein,

3. Fiir die Beurteilung des allgemeinen Teils des Bewertungsmodelles -
sollten verfiigbare Anhaltszahlen vergleichbarer Krankenhduser zugrun-
de gelegt werden, Voraussetzung dafiir ist jedoch, daB die Kranken- )
hduser ihre entsprechenden Betriebsdaten und Kennzahlen mitteilen.
Wie bei jedem auf Durchschnittswerte bezogenen Vergleichsverfahren b

kann damit eine auf Optimierung gerichtete Weiterentwicklung der me-
dizin-technischen Dienste {intern und extern) bewirkt werden.

had|

. Der krankenhausspezifische Teil des Bewertungsmodelles setzt auf Sei-
ten des Krankenhausbetreibers vielfdltige Einsichten in innerbetrieb-
liche Strukturen und deren gegenseitige Verflechtung voraus, z. B. in
die Abhingigkeit der Zahl der durch Fehlbedienung verursachten Gerdte-
ausfdlle von der Qualifikation des Personals, der Personalfluktuation
und des Aufwandes fiir Anwenderschulung, aber auch eine Kenntnis jener
Kosten, die durch vermeidbare Gerateaustdlle verursacht werden, im
Vergleich zu den Kosten, die fiir die Beseitigung dieser Schwachstellen
aufzuwenden widren. Da diese Einsichten und Kenntnisse oft zundchst
nicht vorhanden sind, muB im Modell eine dynamische Anpassung vorge-
sehen werden.

Obwoh1 der medizin-technische Standard eines Krankenhauses nur einen be-
grenzten Einblick in die tatsdchliche Qualifikation und Leistungsfihigkeit
eines Krankenhauses gewdhrt, sollte jeder Krankenhaustrdger im eigenen
Interesse bestrebt sein, diese Chance zur Standortbestinmung zu nutzen.
Zugleich sollte erwartet werden, daB dieses auf die Verbesserung der
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Patientenversorgung sowie der Wirtschaftlichkeit gerichtete Bestreben
von allen daran interessierten Stellen einschlieRlich der Krankenkassen
durch flankierende MaBnahmen unterstitzt wird.

Das hier vorgeschlagene Verfahren entspricht weitgehend jenem, wie es
bereits flr die Erarbeitung von Personenkennzahlen im Krankenhausbetrieb
angewandt wird, wobei ein angemessener Spielraum zur Beriicksichtigung
hausindividueller Gesichtspunkte eingerdumt werden sollte. So heiBt es
dazu in (1): "So11 jedoch eine krankenhausindividuelle Auslastung der
personellen Kapazitdt erfolgen, so bedarf es der Anwendung von arbeits-
wissenschaftlichen Untersuchungsmethoden und damit einer Verfeinerung
des anzuwendenden Methodeninstrumentariums®.

Zum SchluB soll noch auf eine Tatsache hingewiesen werden, die viel-
leicht geeignet ist, die wegen des befiirchteten verwaltungstechnischen
Aufwandes bei vielen, vor allem kleineren und mittleren Krankenhiusern
vorhandene Schwellenangst vor der Einrichtung eines krankenhausinternen
medizin-technischen Dienstes abzubauen: Bei vielen kleineren und mittle-
ren Krankenhdusern, die einen solchen Dienst bereits eingerichtet haben,
ist die Akzeptanz dieses Dienstes durch Arzte und Pflegepersonal so
groB, daB dort auf weitere MaBnahmen zur Erfolgs- und Quatitiatskontrolle
verzichtet wird. In diesen Hiusern ist der medizin-technische Dienst so
weitgehend in den allgemeinen Krankenhausbetrieb integriert, daB die

auf der Akzeptanz beruhende Bewertung hsher eingeschatzt wird als eine
isolierte Beurteilung.

(1) BORZUTZKI, R.: Die Erarbeitung von Personalkennzahlen im Krankenhaus-
betrieb. (Bd. 11, Schriftenreihe der Deutschen Krankenhausgesell-
schaft). W. Kohlhammer-Verlag 1983,

Prof. Dr. H. Hutten
Physiologisches Institut
Johannes Gutenberg-Universitit
D - 6500 Mainz
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Schnittstellen zwischen medizintechnischen und betriebs-

technischen Arbeitsgruppen im Krankenhaus

von Dr. W. Xreysch, Herdecke

Zundchst einmal mull davon ausgeganygen werden, daB es in
den Krankenhiusern nur e i n e Gesamttechnik gibt, de-
ren Mitarbeiter sich grundsd@tzlich fir alle im Haus vor-
handenen Geridte wnd Einrichtungen verantwortlich Fihlen
sollten, Aus organisatorischen und pragmatischen Grin-
den kann es natlrlich sinnvell sein, diese Gesamttech-
nik in verschiedene Bereiche aufzuteilen, z.8. in die
Bereiche Haus- und Betriebstechnik einerseits und Medi-
zintechnik andererseits. Es wére dann zu fragen, wel-
chen Stellenwert diese beiden Bereiche besitzen und wie

sie miteinander kooperieren.

Vor der Beantwortung dieser Frage sei zundchst darauf
hingewiesen, dal das Farschungsprojekt "Modellhafte Er-
probung technischer Service-Zentren in Kliniken" sich

mit - Absicht nur auf den Ausschnitt Medizintechnik be-

““schrankt T haty da ) -

+ weyen des Zieles der Problemiiberschaubarkeit der Be-
trachtungsbereich méglichst klein gehalten werden
sollte, und

+ im Bereich der Medizintechnik der ‘Nachholbedarf am
grodBten erschien, weil es im Bereich der Haus- und
Betriebstechnik bereits etabliertes Personal gibt,
dieses jedoch in den Bereichen Medizintechnik wei-

testgehend fehlte.

Nachdem nun das Modellprojekt abgeschlossen wurde und
fir den Bereich der Medizintechnik ganz erhebliche Wirt-
schaftlichkeitssteigerungen nachgewiesen werden konn-
ten, stellt sich nun die Frage, wie die neu entwickel-
ten Strukturen in der Mehrzahl der bundesrepublikani-

schen Krankenhiduser aufgebaul wecden konnen. Bei einer
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GriBenordnung zwischen 200 und 400 Betten ist eine &eij-
gensténdige medizintechnische Arbeitsgruppe nur in ganz
seltenen Fiallen denkbar, so daB sich hier zwei Grundmo-
delle fiir die Realisierung anbieten: '

Modell A

Haus- und Betriebstechnik sowie Medizintechnik werden
orgenisatorisch zu einer Einheit zusamméngefaﬁt. Die
Mitarbeiter der beiden technischen Untergliederungen un-
terstitzen sich gegenseitig bei der Erfilllung der jewei-
ligen Aufgaben.

Modell B

Haus- wund Betriebstechnik sowie Medizintechnik werden
in organisatorisch getrennten Einheiten, die beide dem
Verwaltungsleiter bzw. der Wirtschaftsabteilung unter-
stellt sind, gefihrti. Eine susreichende Wirtschaftlich-
keit, insbesondere flir die medizintechnische Arbeits-
gruppe, 88t sich dann nur erreichen, wenn Kooperatio-

nen mit anderen Hdusern vereinbart werden.

Modell A stellt sicher die aus ganz grundsitzlichen
Griinden bheraus winschenswerte und erstrebenswerte Orga-
nisationsform der Technik im Krankenhaus dar. Anderer-
seits zeigt das Ergebnis des Modellversuchs, da nur in
zwei oder drej der beteiligten Kliniken diese Drganisa-
tionsvariante realisiert wurde, in den anderen Héusern
blieb die organisatorische Trennung von Haus- und Be-
triebstechnik und Medizintechnik erhalten. Offensicht-
lieh gibt es also Schwierigkeiten bei der Integration

der technischen Abteilungen.

Diese Probleme sollen ohne diplomatische Verklausulie-
rung beim Namen genannt werden: £s handelt sich im we-
sentlichen um menschliche-allzu menschliche Verhaltens-

weisen, insbesondere Eiltelkeiten bei den Angehdrigen
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der- beiden Abteilungen. Betrachten wir hierzu die Situa-

tion:

Die bisherigen Leiter der haus- und betriebstechnischen
Abteilungen hnhaben haufig Ausbildungsgidnge absolwviert,
auf deren Basis sie den Problemen der Medizintechnik
nicht oder noch nicht gewachsen sind. Die Ausklammerung
der Medizintechnik aus den meisten betriebstechnischen
Diensten kommt ja nicht von ungefdhr, obwohl der techni-
sche Leiter eine Position mit dem Anspruch bekleidet,
verantwortlich Ffir alle 1m Krankennaus‘vofhandene.Iech—
nik zu sein. Die medizintechnischen Spezialisten ande-
rerseits fihlen sich als Techniker im "weiBlen Kittel™,
die schnell Beriihrungsdngste z2u den Technikern im
"hlauen. Kittel" entwickeln und welcher der beiden Lei-

ter soll sehlieBlich Chef des anderen werden?

Im Interesse der Krankenhduser mufl also geforcert wer-
den, dal die beiden Gruppierungen Schritte aufeinander
_zu gehen: Der Haustechniker muB bereit sein, sich auch
—fir die-medizintechnischen Gerdte verantwortlich zu fuh-
len und sich fachlieh entsprechend weiter zu bilden
oder zu qualifizieren und der Medizintechniker muB umge-

kehrt mit gleicher Selbstverstidndlichkeit an Installa-
tionsanlagen wie an Monitore oder Infusionspumpen heran-
gehen. Die Entwicklung aufeinander zu wird beschleunigt
durch eine technische Entwicklung, die auch im haus-
und betriebstechnischen Bereieh immer kompliziertere

technologische Kemponenten und Losungen zur folge hat,

Die Frage nach der Person des Gesamtleiters wird sicn
letztlich immer an den zur \Verfigung stehenden Bewer-
bern wund ihren Qualifikationen im fachlichen wie im or-

ganisatorischen Bereich entscheiden.

Dr.rer.nat. W. Kreysch, Gemeinschafts-Kkh.-Rerdecke
Beckweg 4, 5804 Herdecke



- 401 -

Verzeichnis der Vortragenden und Vorsitzenden

Adler,

Albrecht,

Anna,

Barniske,
Bartscherer,
Baugut,
Bosenberg)

Briaunig,
Brunnenkant,
v. Cube,

Drauschke,

Ehm,

N., Dipl.-Ing., Institut fir Biomedizinische
Technik und Krankenhaustechnik, Medizinische
Hochschule Hannover, Postfach 610 180,

3000 Hannover 61

H.-J., Dr.-Ing., Deutsche Forschungs- und Ver-
suchsanstalt fur Luft- und Raumfahrt e.V., Be-
reich fir Projekttragerschaften, Linder Hihe,
Postfach 90 &0 58, 5000 K&ln 90

(5. 307)

0., Pref.Dr.-Ing., Institut fir Biomedizini-
sche Technik und Krankenhaustechnik, Medizi-
nische Hochschule Hannover, Postfach 610 180,
3000 Hannover 61

L., Dipl.-Ing., Umweltbundesamt, FB.III 2.2,
Bismarckplatz 1, 1000 Berlin 32

(s. 223) -(0307 2407 - gz;u

J.J., Ing., Brandi-Ingenieur GmbH, Max-Planck-
Str. 2-4, S000 Koin 40 Marsdorf
(s. 239)

G., Dr.rer.pol.techn., Deutsches Krankenhaus-
Institut, Tersteegenstr. 9, 4000 Disseldorf 30
(S. 334)

H., Prof.Dr.med., Hygiene-Institut der Univer-
sitdt Minster, Domagkstr. 10, 4400 Minster
{S. 154)

R.D,, Dipl.-ing., Ltd. Branddirektor, Feuer-
wehr Strafle 1, 3000 Hannover 1

W., Dipl.-Ing., Panoramastr. 6, 6908 Wiesloch
(S. 258)

H.L., Dr.-Ing., Cube-Ingeniecur-Union, Weins-
heimer Str. 65, 6520 Worms/Rhein

St., cand.med., Krankenhausentscrgungsgesell-
schaft mbH, Werkring 1, 1000 Berlin 20
(S. 24%)

H., Prof.Dr.-Ing., Bundesministerium flir Raum-
ordnung, Bauwesen und Stddtebau, Ref., Baunormen
u. Techn. Baubestimmungen, Deichmannsau,

5300 Bonn 2

(S. 280)



- 402 -

Erlewein, G., Dipl.-Ing., G+H Montage GmbH, Westend
Str. 17, 6700 Ludwigshafen
(5. 294}

Esdorn, H., Prof.Dr.-Ing., Gf. Direktor des Hermann-

Rietschel-Instituts flir Heizungs-, u. Klima-
technik der TU Berlin, Marchstr. 4,
1000 Berlin 10

Esser, R., Fa. Klaus Esser GmbH & C¢. KG, Mainstr. 81,
4040 Neuss 21
(S, 171)

Frankenberger, H., Dr.rer.nat., Drdgerwerk AG, Postfach 1339,
2400 Liubeck 1

(s. 369)

Glasow, K., Verw,-Direktor der Med.Einrichtungen der
UNI biisseldorf, Moorenstr. 5, 4000 Diisseldorf 1
(s. 269)

Hartung, C., Prof.Dr.-Ing., Institut fir Biomedizini-

sche Technik und Krankenhaustechnlk Hedizini-
sche Hochschule Hannover, Postfach 610 180,
3000 Hannover 61

Hausmann, W., Journalist, Norddeutscher Rundfunk, Redak-
tion Bildung und Wissenschaft, Rudelf-von-
Bennigsen-Ufer 22, 3000 Hannover 1

Hutten, H., Prof.Dr.-Ing., Jchannes Gutenberg-Univer-
sitat Mainz, FB.Theor.Medizin - Physioclog.
Institut, Saarstrafie 21, 6500 Mainz

(s. "392)

JanRen, G., Dipl.~Ing., Diakonie-Anstalten, Ringstr.
58-60, 6550 Bad Kreuznach
(5. 55)

Junker, D., Dr.rer.nat., Medizinische Hochschule

Hannover, Nuklearmedizin, Konstanty-Gutschow-
$tr. 8, 3000 Hannover 61

{s. 188)
Klein, D., Dipl.~Ing., Fa. Alcis Zettler, HolzstraRBe
28-30, B0O00 Miinchen 5
Kirtge, 0., Dipl.-Ing., Technischer Direktor a.D.,
: Gutenberg-Stafie 47, 3400 Gottingen
(5. 45)
Kraupner, K.-W., Dr.-Ing., Ltd. Reg.-Direktor, Rechnungs-

hof der Freien und Hansestadt Hamburg, Gansemarkt
36, 2000 Hamburg 36
(5.124)



Kreysch,

Laage,

Meyer,

Mihalcea,

Miiller,

Muller,

Noth,

Pollak,

Renger,

Riethmuller,

Rothmann,

Riiden,

- 403 -

W., Dr.rer.nat., Cultura'Institut fiur Biophysik
am Gemeinschaftskrankenhaus Herdecke, Beckweg 4,
5804 Herdecke

(5. 398)

G,, Dipl.-Ing., Architekt BDA, Hohentwiel-~
strafle 41, 7000 Stuttgart 1
(s. 26)

M., Prof.br.-Ing., Lehrstuhl fir Betriebs-
wirtschaftslehre und Operations Research,
Universitdt Erlangen-Niirnberg, Postfach 3931,
8500 Nirnberg 1 ’

(5. 161)

R., Dr.techn., Wirmeenergie-ProzeBtechnik
GmbH, Martin-Luther-Str. 1, 5142 Hickelhoven
(5. 99) .

D.H., Pipl.~Ing., TSZ der Stddtischen Kranken-
anstalten, Hirschlandstr. 97, 7300 Esslingen/
Neckar

(5. 362) .

U., Dipl.~Qec., Deutsche Krankenhausgesellschaft
~ DKG - Tersteegenstraflie 9, 4000 Diusseldorf 30
(S. 385}

J.P., Gescpéftsfﬁhrer. Verband der Hersteller von
gewerbl. Geschirrspiilmaschinen e.V., 2Zehlendorfer
StraBe 24, 5800 Hagen

L., Dipl,.-Ing., Ltd.Baudirektor, Staatshochbauamt
11, CellerstraBe 7, 3000 Hannover 1

P., Dipl.-Ing., Weiss-Technik GmbH, Greizer Strale
21-29, 6301 Reiskirchen 3
(5. 134)

H.U., Prof.Dr.med., Beratungsbiro fiur Kranken-
hausplanung, Engelfriedshalde 71, 7400 Tiilbingen
(5. 32) ’

H., Dr.-Ing., Cube-Ingenieur-Union GmbH, Weinsheimer
Strafile 65, 6520 Worms/Rhein
(5. 74)

H., Prof.Dr.med., Leiter des Instituts flr Allge-
meine Hygiene der Freien Universitidt Berlin und
Leiter des Fachgebietes Hyglene der Technischen
Universitat Berlin, Amrumer Straflle 32,

100C Berlin 65

(s. 112)



Ruttkowski,

Sdlzer,

Sauer,

Seetzen,

Schirmer,

Schmitz-
Hertzberg

© S5tein,
_ Steiner,

Stinshoff,

Tenten,

Tryzna,

Ullrich,

Unz,

- 404 -

H., Dipl.-Ing., Allgemeines Krankenhaus
Ochsenzoll, Langenhorner Chaussee 560,
2000 Hamburg 62

E., Dipl.-Ing.,
mbH, KapellenstraBe 7a,
(s. 205)

ita Ingenieur-Gesellschaft
6200 Wiesbaden

H., Dipl.-Ing., Hohensteiner Institute,
Sehlel Hohenstein, 7124 Bonnigheim
(S. 145%) :

G., Dipl.-Ing., Technischer Direktor,
Medizinische Heochschule Hannover,
Postfach 610 180, 3000 Hannover 61

G., Dipl.-Ing., Schillerstrafie 5,
3052 Bad Nenndorf-
(5. 212}

R., Widschereileiter, Medizinische Hochschule
Hannover, Postfach 610 180, 3000 Hannover 61

M., Dipl.-Ing., Bezirksregierung Hannover,
Dezernat fir Betriebstechnik, Waterloo-
platz 11, 3000 Hannover 1

G., Krankenhaus-Betriebswirt, Hospital
Services Group GmbH, Alter Flughafen 16B,
3000 Hannover 1

D., Oberingenieur, Dipl.-Ing., Siemens AG,
Signaltechnik, Hoffmannstralie 51,

800C Miinchen 70

{5, 178)

H., Architekt BDA, Vors. AK Krankenhausbau
und Gesundheitswesen, Kalserswerther-
STraBe 45, 4000 Dlisseldorf 3o

(s. 1)

M., Dipl.-Ing., Obergewerberat, Staatl. Ge-
werbeaufsicht, DeisterstraBe 17 a,
3000 Hannover 91

H., Oberingenieur, Siemens AG, UB Med.,
Postfach 3260, 8520 Erlangen
(5. 369)

F., Dr.-Ing., DFVLR - Krankheitsfofschung -
Postfach 90 &0 58, 5000 Koln 90



Wawra,

Westphal,

Winter,

Wischer,

Zangemeister, '

- 405 -

W., Ing., Medizinische Hochschule Hannover,
Postfach 610 180, 3000 Hannover 61
(5. 41)

E., Dr.phil., Bundesverband der Ortskranken-
kassen, Kortrijker StraBe 1, 5300 Bonn 2
(S. 376)

M., Krankenhausdirektor, Stddt. Krankenhaus
Solingen, GotenstraBe 1, 5650 Solingen
(s. 388)

R., Prof.Dipl.-Ing., Institut fir Kranken-
hausbau der Technischen Universitit Berlin,
StraBe des 17. Juni 135, 1000 Berlin 12

{(s. 17)

C., Prof.Dr.~-1Ing., Z&P Beratungsgesell-
schaft, Schillingsrotter Strafie 19-21,
5000 Koln S0

(s. 320)



FACHLITERATUR KRANKENHAUSTECHNIK

zu beziehen durch:

Fachverlag Krankenhaustechnik
Th. Anna

Postfach 610324

3000 Hannover 61

Fachtagung Krankenhaustechnik

nBetriebstechnik und Bautechnik im Krankenhaus«
Herausgeber: O. Anna, C. Hartung, N. Adler 1984,
Format DIN A 5. Kartoniert. 405 Selten.

Verflgbar ab Mai 1984,

Fachtagung Krankenhaustechnik

nElektrizitdtsversorgung u. elektrotechnische Anlagen im Krankenhausu
Herausgeber: O. Anna, C. Hartung, N. Adler 1983,

Format DIN A 5. Kartoniert. 286 Seiten.

Tagungsvortriage inklusive Autorenverzeichnis. 60— DM

Fachtagung Krankenhaustechnik

nHelzungs-, Kilte- und Sanitéirtechnik im Krankenhaus«

Herausgeber: O. Anna, C. Hartung, H. Gldckle 1982.

Format DIN A 5. Kartoniert. 376 Seiten.

Tagungsvortrége inklusive Autorenverzeichnis. 65— DM

Fachtagung Krankenhaustechnik

nTechnik zentraler Dienste Im Krankenhaus«

Herausgeber: O. Anna, C. Hartung, H. Gléckle 1981.

Format DIN A 5. Kartoniert. 345 Seiten.

Tagungsvortrdge inklusive Autorenverzeichnis. 60— DM

Fachtagung Krankenhaustechnik

»Medizinische Geriite Im Krankenhaus«

Herausgeber: 0. Anna, C. Hartung, H. Klie 1980,

Format DIN A 5. Kartoniert. 235 Seiten.

Tagungsvortrége inklusive Autorenverzeichnis. 50— DM

sinstandhaltung medizintechnischer Geriite«

Herausgeber: C. Hartung, O. Anna 1979/80.

Format DIN A 5. Kartoniert. 222 Seiten.

Vortragssammilung inkiusive Autorenverzeichnis. 50— DM

Fachtagung Krankenhaustechnik

nEnergle im Krankenhaus«

Medizinische Hochschule Hannover

Herausgeber: O. Anna, C. Hartung, H. Klie 1979.

Format DIN A 5. Kartoniert. 343 Seiten.

Tagungsvortrdge inklusive Autorenverzeichnis. 60,— DM



5. Fachiagung Krankenhaustechnik

nKlimaanlagen im Krankenhaus«

Medizinische Hochschule Hannover

Herausgeber: Q. Anna, C. Hartung, W. Kreinberg 1978.

Format DIN A 5. Kartoniert. 279 Seiten.

Tagungsvortrage inklusive Autorenverzeichnis. 50— DM

4, Fachtagung Krankenhaustechnik

»Wirtschaftliche Instandhaltung im Krankenhaus«

Medizinische Hochschule Hanngover

Herausgeber: O. Anna, C. Hartung, W. Kreinberg 1977.

Format DIN A 5. Kartoniert. 231 Seiten.

Tagungsvortrage inklusive Autorenverzeichnis. . 50— DM

3. Fachtagung Krankenhaustechnik

sinfektitser Miill im Krankenhaus«

Medizinische Hochschule Hannover

Herausgeber; C. Anna, C. Hartung, R. Kerl 1976.

Format DIN A 5. Kartoniert. 182 Seiten.

Tagungsvortrage inklusive Autorenverzeichnis. 30— DM

2. Fachtagung Krankenhaustechnik

 nSlcherheit im Krankenhaus«

Medizinische Hochschule Hannover ‘

Herausgeber: O. Anna, C. Hartung, R. Kerl 1975.

Format DIN A 5. Kartoniert. 123 Seiten.

Tagungsvortrége inklusive Autorenverzeichnis. - 20— DM

1. Fachtagung. Krankenhaustechnik ’ ' T
»Einsatz computergesteuerter Leitsysteme Im Krankenhaus« -
Medizinische Hochschule Hannover

Herausgeber: O. Anna, C. Hartung, R. Kerl 1974.

Format DIN A 5. Kartoniert. 119 Seiten. ,
Tagungsvortrage inklusive Autorenverzeichnis. : " 20— DM

Zusammenfassung wissenschaftlicher Vortrige der 3. Jahrestagung
fir Biomedizinische Technik sowie des -Fachsymposiums
»Stérunterdriickung bei Biosignalen«

Medizinische Hochschute Hannover

Herausgeber: O. Anna, C. Hartung 1974,

Format DIN A 4. Kartoniert. 253 Seiten.

102 Vortragszusammenfassungen inklusive Autorenverzeichnis. 30— DM

zuz(glich Versandkosten und gesetzliche Mehrwertsteﬁef



